





















第 1 章 歴史の中の医療 
1 神殿と思弁－古代の医療－ 
原初の医療／医聖と古典医学／ガレノス医学の誕生 















































































































































日本の医療費は、OECD 加盟 36 カ国中で上位 25％程
度にあるが、日本の高齢化率が高いことを考慮すると、日
本は相対的に医療費負担が軽い。平均寿命は WHO デー
タ（2016）によると女性で 1 位（87.1 歳）、男性で 2 位
（81.1 歳）、両性合算で 1 位（84.2 歳）を獲得している。

























表序-1 OECD 加盟国の医療費の状況（2018 年） 
国名 
対 GDP 比（単位％） 一人当たり医療費（単位ドル） 
カッコ内は順位 カッコ内は順位 
アメリカ 16.9  (1) 10,586 (1) 
スイス 12.2  (2) 7,317 (2) 
ドイツ 11.2  (3) 5,986 (4) 
フランス 11.2  (4) 4,965 (12) 
スウェーデン 11.0  (5) 5,447 (5) 
日本 10.9  (6) 4,766 (15) 
カナダ 10.7  (7) 4,974 (11) 
デンマーク 10.5  (8) 5,299 (7) 
ベルギー 10.4  (9) 4,944 (13) 
オーストリア 10.3  (10) 5,395 (6) 
          
トルコ 4.2  (36) 1,227 (35) 
OECD 平均 8.8   3,992   









































表序-2 2016 年度社会支出集計表 
項目 支出額（兆円） 比率（％） 
高齢 56.940  45.85  
遺族 6.562  5.28  
障害 5.892  4.74  
保健 41.871  33.72  
家族 8.660  6.97  
積極的労働 
0.814 0.66  
市場政策 
失業 0.843 0.68  
住宅 0.613 0.49  
他の政策分野 1.988 1.60  
合計 124.184 100.00  




































ブ レ イ ク ・ ス ル ー
を経て、安定した科学技術へ変貌する過程を概観している（アッカークネヒト 1983）。彼








































                                                   
5 この指摘はカール・ポラニーによるものが最も著名である（ポラニー2009）。また、国際労働機関（ILO）が 1944 年
に発表したフィラデルフィア宣言では、冒頭で「労働力は商品ではない」との条項が採択されている。 
6 例えばアローやアカロフによる逆選択メカニズムの解明は、疾病保険における逆機能を説明するなど実用的な成果を
















































































































                                                   




図 序-1 制度転換戦略 
  制度転換への抵抗 




















































                                                   



































































































































































































































































































































































                                                   
3 アスクレピオンの修練を経て一人前と認められた医師たちは、倫理規定を宣誓してアスクラピアーデンと呼ばれる組





































                                                   
4 ガレノスは若い頃に剣闘外科医を務めていたので、豊富な創傷治療を経験すると同時に解剖学を学ぶことにもなっ
た。また動物実験によって神経の働きを特定したり、動脈内に血液が流れていることを解明したりもしており、たんな
る思弁家ではない（アッカークネヒト 1983、81-82；小川 1964、19-20）。 
図 1-1 四体液説 

















































































フランス出身の外科医パレは軍医だった。15 世紀から 16 世紀にかけて銃火器が普及し、軍では銃創治
療が増えた。当時の標準治療は熱油を銃創口に注ぐ焼灼止血法だったが、ある日たまたま油が切れたので
パレはありあわせの材料で軟膏を作って処置した。その治療法の予後は焼灼法よりはるかに良好だった。
                                                   
7 当時の世界において、ギリシャ医学を正統かつ体系的に後継したのがアラブ世界であり、ペルシアを含めた中東は医
学の先進地であった（アッカークネヒト 1983、91-94）。 





















しかしハーベイは自らの技量で名医の評価を確立し、医学校 (College of Physicians, 現在の王立医学協
会）の教壇に立ったほか、1618 年には宮廷侍医となった。ハーベイは業績によって地位を獲得したので立
場は安定しており、長期にわたり大量の解剖実験を行った。血液循環の知見はかなり早い時期に得ており、
















































増設 15して受診機会を確保した（アッカークネヒト 1983、152-154）。さらに 1789 年に国民公会は全土の
病院国有化を決定し、1795 年から内務省管轄下で統一管理が実施された。革命による最大の変化は医学の













































へ変貌したのである 18（潮木守一 1993、167-169）。 
                                                   
16 衛生学校は一つの学校で内外両医学を学ぶ課程を持ち、附属病院で治療実践と観察を同時に行った。こうした先進
的な医学教育によって、フランス医学は当時のヨーロッパ最高峰に到達した（井上 1984、149-150）。 


































養された菌によって同じ病気が発生する。そして実際に 1876 年には炭疽菌を同定した 21。1880 年にベル
リン大学教授に就任し、結核菌やコレラ菌の発見やツベルクリンによる結核診断を開発した。またガフキ









































亡率が 15％から 1.27％に激減した（ダレーヌ 1988、109-110）。ゼンメルワイスは臨床現場における殺菌
法の有効性を計量的に明らかにしたが、彼の提案は実際には同僚や同業者から強い反発を受け、さらには
細胞説に固執し細菌説を敵対視する院外の碩学・ウィルヒョウから批判を受けた（梶田 2003，259；トー




































































図 1-3 ナイチンゲールの「鶏のとさかグラフ」 
 










図 1-2 野戦病院を訪問したナイチンゲール 
出 所 ： The Illustrated London News no.38 
1855/2/24 ‘Miss Florence Nightingale visiting 

































































ツは、1883 年に疾病保険、1884 年に労働災害保険、1889 年には年金保険を整備し、経済成長と比べて相
対的に早く社会保障制度を整えた。これらは雇用形態を温存したまま保険中心に設計され、社会的労務（治
安）対策ないし後発国ドイツの産業化促進策として推進された（鎮目・近藤 2013、226；エスピン=アンデ





同時に多くの国で男子普通選挙が制度化された（Pierson, C. 2006, 105-111）。近世までの福祉受給は公民
権剥奪を含めた「市民からの転落」を意味したが、近代の福祉は人権的便益となったのである。その結果、
国家は多くの歳出を福祉に振り向けた。ヨーロッパの OECD 加盟国で GDP 比 3%超の社会支出をする国
は 1900 年時点で存在しなかったが、1920 年までには半数、1930 年までにはほぼすべての国で 3%を越し
















































可能となったことによる。例えばアメリカでは 1872 年に 178 病院が存在したが、1909 年には 6152 院・




















                                                   








































































































































































1854 年に締結された日米和親条約で鎖国体制は終焉を迎えたが、医学史的には 1855 年 10 月に長崎で
海軍伝習所が開設されたことが重要である。オランダ政府の援助で設立された伝習所は医師養成も行い、



































た（新村 2006、222）。  





























































（明治 2 年）や大学東校長（明治 5 年）、初代の文部省医務局長（明治 6 年）など要職を歴任した相良知安











































10 年には開成学校と統合した東京大学の医学部となった。明治 13 年に最初の卒業生を出した後、毎年三
十人程度を継続的に卒業させていった。 
医制の発布当初に正統な医育をしたのは東京医学校のみだったが、明治 11 年ごろから各府県で医学校の
開設が急増した。明治 14 年に 30 校に及んだ公立医学校は、医学士の呼称が唯一許可された東京大学医学
部 21卒業生の活躍の場であった。ただし医学教育の発展には時期による差異があり、解剖学者の坂井建雄
は、明治の医学教育を三期に分割して観察している（坂井 2012、70-108）。第一期は明治 4 年から 8 年で、
新潟・金沢・福井・愛知・岐阜・浜松・大阪・堺・京都・山口・小倉・佐賀・山形で 13 医学校が開設され
た。教師は日本人蘭方医や外国人医師が務めたが、生徒の基礎科学教養が不足していたのが課題だった。
第二期は明治 9 年から 14 年で、医術開業試験の施行が医学教育への期待を高め新設 30 校（5 校廃止）に
よって公立医学校は 38 校となった。そのため、教員資格要件である東京大学医学士需要が膨張し、第一期
本課生（明治 9 年卒）は 31 名中 14 名、明治 12 年卒は 20 名中 8 名、13 年卒は 17 名中 6 名が医学校教員
                                                   
18 適塾を源流とする大阪医学校は、緒方惟準が院長兼校長を務めたが短期のうちに閉鎖した。さらに長崎医学校も 1874 年秋にはいっ
たん閉鎖された。他方、イギリス系のウイリスを招いて開校された鹿児島医学校は、臨床教育の水準は決して低くなかったが、ウイリ
ス自身が学理への苦手意識を持っており、医制が想定する主流派の医育機関とは言い難かった（青柳 1996、114）。 
19 大学東校は東京医学校を経て東京大学医学部となったが、1879（明治 12）年卒業生より医学士の称号を得た。卒業生自体は 1876
（明治 9）年にも出ており（77、78 年は卒業生なし）、府県が設置した全国の公立医学校に教師として着任している（吉良 2010、46-
52）。 
20 大学校は文教行政本部と学校の統合組織として 1869（明治 2）年に設置され、開成学校と医学校は「分局」とされた。 
21 東京大学は 1875 年 5 月に通学制で日本語修学の課程（当初は通学生教場、後に別課医学生）を設け、1885 年に募集停止するまで医
師速成に直接乗り出していた。Cf.「東京大学医学部の歩み―江戸～明治―」、『医学図書館デジタル史料』。URL：https://www.lib.m.u-
tokyo.ac.jp/digital/ayumi.html（2019 年 8 月 22 日閲覧） 
41 
 





じた。そして 21 校の甲種医学校は 10 校に減少したが、決定的だったのは明治 20 年の勅令（府県医学校
費用ノ件）である。勅令は地方税を医学校費用に充てることを禁じたので、病院収入が期待できる大阪・














大学（仙台は明治 45 年に東北帝大へ包摂）へ昇格し、医学士の拡大に寄与したのである。 
高等中学校医学部はもともと甲種公立医学校が母体なので、地域との一体感があったし、帝国大学で求
められた外国語習得のような教養教育よりも臨床教育を重視することで、開業医や軍医としての即応性を
向上させた。そのため入学者確保に苦労した開設当初の状況は一変した。明治 20 年に設置され明治 34 年
に医学専門学校へ昇格するまでの 14 年間で、医学部卒業生は帝大医科の七倍に及んだ。もちろん両者は異
なる使命を持つが、水準以上の医師を多数輩出して医療の近代化を達成する社会的使命に、高等中学校医
学部は応えたと言える。それでも明治 20 年代の新規卒業者は年間 320 名程度で 26、軍医需要増も考慮す











































特典も付与された。また 1906（明治 39）年 3 月に医師法が制定され 30、従来は特例扱いだった開業試験
免除は本則に位置づけられた。1914（大正 3）年までに開業試験を廃止し、医学専門学校以上の卒業者に
医師養成ルートを限定したので（天野 2012、154-155）、法制度上も医育は学校化された。済生学舎を含め
                                                   


































第三の特徴は中等教育の整備と拡張である。旧制高校は、高等中学校に由来する 5 校と 1900 年の第一
次高等学校令に由来する 3 校しかなかったが、1918 年の第二次高等学校令によって 1929 年までに官立 16







                                                   
31 東北帝大は札幌農学校を農科大学と見なし、九州の場合は独立させた京都帝大福岡医科大学に工科大学を新設するなど、最小規模の
投資で帝大を増設している。 










































                                                   








1873 年から 80 年にかけて慶應義塾内に「医学所」という医育機関があったが、それは源流であるにすぎない。 
表 2-1 私立医大の設立 
医専設立 名 大学昇格 
191738 慶應義塾 1920 
1881 東京慈恵会医科 1921 
1912 日本医科 1926 
1912 東京女子医専 1950 
1918 東京医専 1946 
1925 日大専門部医科 1943 
1925 帝国女子医専（東邦） 1952 
1927 大阪高等医専（大阪医科） 1946 
1928 昭和医専（昭和） 1946 
1928 岩手医専 1947 
1928 大阪女子高等医専（関西医大） 1949 
1928 九州医専（久留米） 1952 


























育に当たらせた。明治 6 年には軍医養成が制度化され海軍病院学舎が置かれた。 
当時、東京医学校では本格的な医学教育が始まっていたが、明治 13 年まで卒業生が出ない上 40、何名の
学士が海軍軍医になるか分からない 41。そこで海軍は明治 6 年 11 月から翌年秋までに 33 名の学生を四期
に分けて受け入れ、うち 15 名が明治 13 年 1 月に学舎を卒業した（海軍史 5、652）。明治 13 年から 15 年
の東京大学医学部卒業生 42は 16 名ないし 30 名であり（吉良 2010，90）、海軍は一定の軍医確保に成功し
ていた 43。明治 15 年からは軍籍を持つ医学生を通学させる依託制が導入され、翌 16 年には医学校・医学
                                                   
39 厳密には 1868（明治元）年 6 月に東京にも病院が開設され、同年 8 月に東京病院統合のため横浜院が閉鎖された。他方横浜海軍仮
病院は、戦陣病院の駐屯地・太田陣屋の配属が増大したために再開設されたものである（海軍史 5、650）。 
40 1872（明治 5）年に医学校が再開する際の学課改革により、東校在籍生は選抜の上で本科一年に編入され、これが 1876（明治 9
年）卒となっているが、次期卒業生は予科三年本科五年の課程をフルに過ごすので第二回卒業生は 1880（明治 13）年に出た。 
41 本章第 3 節でも記述したように、医学士たちは医学校助教に就いたり各地の医学校教授に赴任したりしたので、入隊した医学士は多
くなかった。例えば 1876 年の東京医学校卒業生 31 名のうち、陸軍には 6 名が着任した（吉良 2010、91）。なおこの卒業生は制度が整
備されていないので学士号を得られず、後に准医学士と名乗ることが許され、さらに 1887 年に医業を継続しているものについて医学士
を名乗ることが追加的に許された（青柳 1996、243-244）。 














あり、明治 13 年に病院が横須賀に置かれた。また明治 19 年には全国を 5 軍区に分割し各区に鎮守府を置
いた。明治 21 年には東京病院を閉鎖して鎮守府ごとに海軍病院を置くことが決まった（海軍史 5、650）。







戦争が始まると患者は激増し、昭和 17 年に 9,500 人（兵力比
2.6%）、18 年に 15,000 人（2.7％）19 年に 29,000 人（2.9％）、
20 年に 36,500 人（3.0％）にのぼった（海軍史 5、722-723）。
既存病院（6 病院 2 療養病院）の収容力では不十分なことは明
らかで、昭和 16 年ごろから急速に拡張した。17 年度に約 5,500
の増床を計画し、18 年に 10,500、19 年に 10,800、20 年に




昭和 12 年当時、海軍全体の兵員 11 万 6 千に対して軍医士官
は 590 名であり（海軍史 5、711）、そのうち 40 名が横須賀海軍病院（700 名収容）に配置されたが、士官
には歯科医や看護管理職、判任官を含んでおり、また 300 名いたその他職員も、看護職のみならず下士官
兵など雇員を含んでいた（桜医会 1993、58-59）。16 床あたり医師 1 名、あるいは 1.4 または 2 床あたり
看護師 1 人が配置されている現代の一般病床と比較すると、当時の軍病院は人的配置が十分でなかった。 
 
陸軍の軍医と病院  
                                                   
44 これら軍関係の収容力については参照する文献によってかなり数字にばらつきがある。例えば『日本海軍史』は部門小史として医務
行政が展開される第四巻を本文では依拠したが、そこでは収容数 65,000 とされている一方、資料編である 11 巻の付属施設一覧に掲載
された本土の病院施設の収容数合計は 34,800 となっている。また軍病院を引き継いだ国立病院の資料によれば、21,430 床となってい
る（国病十、8-16）。いずれにせよ、戦傷者の増加に対応するため、病院の拡張が急速だったことが推察される。 
表 2-2 昭和 16 年時点の海軍病床数 
院名 軍特性 開設年 病床数 備考 
大湊 警備府 大正 12 500  
横須賀 鎮守府 明治 13 1,100   
野比 横須賀分院 昭和 16 1,400   
湊 療養 昭和 16 800   
霞ヶ浦 航空基地 昭和 16 1,100   
附属 軍医学校 明治 42 100   
舞鶴 鎮守府 明治 34 1,000   
山中 療養 昭和 16 450   
呉 鎮守府 明治 22 1,000   
別府 療養 大正 14 1,400 温泉病院 
佐世保 鎮守府 明治 22 300   
嬉野 療養 昭和 12 1,530 温泉病院 











ため明治 19 年に軍医学舎が再建され、明治 21 年に陸軍軍医学校と改称された（陸軍衛生史、21-22）。 
兵員の多い陸軍は、海軍より多数の病院を所持した。陸軍で体系的に病院を整備するようになったのは、
明治 6 年の軍区制導入（東京、仙台、名古屋、大阪、広島、熊本）以降で、軍区本部の鎮台に病院を併置
した。鎮台はその後師団司令部と改称され、明治 29 年に 12（札幌、弘前、金沢、福知山、丸亀、小倉が追
加）、明治 40 年に 19（高田、宇都宮、豊橋、京都、岡山、久留米が追加、丸亀が善通寺に移転）まで拡大
した。各鎮台の病院は 衛戍
えいじゅ
病院と称され、明治 45 年には内地 75・国外 12 の 87 院があった（陸軍衛生
史、85-92）。明治 44 年には全国で 845 の一般病院があり（医制百資、567）、しかも当時の病院は小規模
施設だったことを考慮すると、陸軍病院が病院全体に占める位置は大きかった。また相当数の医師が軍に
所属していたことは、医師の世界において軍医や軍医療スタッフの存在感が大きかったと考えられる。陸
軍病院は、敗戦後に厚生省に移管されて国立病院となったが、総病床数 5 万は 47、昭和 21 年の全国総病床













                                                   
45 職位としての医務局長は、概ね地位である軍医総監（少将相当から後に中将相当）を兼ねるが、総監が他の補職を有する場合もある
（秦編 2005、711）。 





















な数にのぼっていた（表 2-3）。1879（明治 12）年には罹患した 16 万のうち 12 万人が病死した。当時の
人口が 3000 万人である日本にとって社会的不安の大きい疾病であり、しかもほぼ 4 年周期で大規模感染
が頻発するため、コレラへの対処は国家的急務であった。 
1879 年の流行を契機にコレラ病予防規則が設けられ、翌年に伝染病予防規則へ拡張された。1897 年に
は伝染病予防法が制定され、以後 100 年にわたって感染症・伝染病の基本法として機能した（『平成 26 年
版厚生労働白書』、4-7）。また 1879 年の流行に際して、「中央衛生会」と称する専門家会議を開いたが、年
内に内務卿下の常設機関へ昇格し、さらに官制による諮詢機関として明確に位置づけられた（医制百、46）。 













                                                   
48 なお寮が局に転換されて、衛生担当局の第七局が設置されたのでなく、六寮を残したまま、官房系の課や掛が第一から第五局に転換






表 2-3 コレラ感染者 
 患者（千人） 死亡（千人） 
1882（明治 15） 52 34 
1886（明治 19） 156 108 
1890（明治 23） 46 35 

















1871 年に文部省が設置される際に長與は請われて上京し、岩倉使節団の一員として 1871 年 8 月から 73


































































































                                                   
1 報告書の正式名称は「社會保障制度えの勧告 米國社會保障制度調査團報告書」であり、1947 年 8 月に来日したア
メリカ社会保障局のウィリアム・ワンデルを団長として 10 月まで調査が行われた。報告書は 12 月に GHQ へ提出さ





































4 近年の動向では、出生 100 万に対し乳児死亡は 2000、新生児死亡は 1000、周産期死亡（妊娠 28 週以後の死産と新
生児死亡の合計）は 2500 であり、妊娠 28 週以後満一歳まで 100 万に対して 4500 が亡くなるに過ぎない。1920 年当
時の数字と比較すると乳児死亡リスクは数十分の一にまで低下している。『平成 26 年（2014）人口動態統計（確定
数）の概況』の「第 2 表-1 人口動態総覧の年次推移」から筆者計算。 




り、1950 年代はもちろん戦前に期待ができないものだった（西田 1996、296-300 頁）。 





























                                                   
7 1 章でも触れたようにパリに現存する最古の病院、オテル・ド・ディウ Hotel de Dieu は 1400 年前に創設されてい






































































野編 2003、28-30）。対して日本では 1900 年制定の治安警察法が先行し、1911 年に工場法が成立した 17。 
同法の構想は 1890 年代に遡る。1895 年、イギリスやドイツの社会政策に触発された内務省衛生局長の
後藤新平は、労働者疾病保障の必要性を伊藤博文首相に建白した。また 1897 年までには恤救法案や救貧税




























































                                                   








よれば医療費は日額 50 銭で平均受診日数 17.3 日を乗じ、歯科医療分と療養費給付の計 1 円 22 銭を政府











































想が合流し、19 年 12 月には内務省内に「社会局」を置くことが決まった。救護課は社会課へ改称し社会
局の筆頭課とされた 24（山本 1996、214-215）。このように、内務省社会局と農商務省労働課が並立して社
会政策を所管する体制が成立した。しかし 1922 年の健保法制定により労働課などの部署 25を統合して大
型の社会政策官庁を形成する機運が高まった。内務省社会局は、1922 年 11 月に長官を擁する外局へと昇







健康保険法は内務省社会局が管轄し、1923 年 4 月の本格実施を控えた矢先に関東大震災が発生した。準
備作業は 1924（大正 15）年まで延期されたが、同年 4 月に社会局保険部が設置され、また翌 25 年 1 月の
















































内務省に先立つ 1919 年 12 月に社会局を設置した。従来から養育院の運営や職業紹介、施療（無料診療）
の実施など各種社会事業を市は行っていたが、包括的・体系的な社会事業の必要性が認められ、社会事業
専任局の新設と予算が市会で可決された（佐藤 1991、2-3）。当初は飲食特別課税（遊興税）を原資にして




                                                   
26 岩瀬によれば 1930 年代と 2000 年代初頭を比較した際、給与で 5000 倍、物価で 2000 倍に換算するのが概ね妥当だ
とする。当時の都市生活者の平均年収 1360 円は、物価ベースで現在の 270 万円に相当する。一方、勤労世帯平均所得
は 600 万円強なので、その差が経済成長で生まれた「余剰」である（岩瀬 2006、35-36）。 
27 女性の社会的地位が低い時代にはシングルマザーの自活は困難だった。そこで持参金付きで養子斡旋を依頼するこ
とがあった。東京市北西部のあるスラムでは、養子の持参金を費消した上で乳児の育児を放棄する事件が 1930 年に発














契機は 1922 年に日本農民組合が結成されたことだった（ワズオ 2006、86）。小作を組織化して地主に対抗
する積極姿勢 28により、「1920 年代の小作人は組織の力をバックにして地主に大幅な小作料の減額を認め
させた」（西田 2006、10）のである。1925 年には男子普通選挙制が施行され、4 万 3 千人の町村議員が当
選した。その 21 パーセント（9000 人強）が小作農であり、農村における小作農の組織化は政治的にも社
会的にも成果を収めていた。 
状況は世界恐慌によって急変した。恐慌はまず貿易に打撃を与えた。1931 年の輸出総額は 15 億 1 千万















                                                   
28 運動は集落単位で結成された強固なものであり、また訴訟などの法律戦も含めた洗練された運動だった。弾圧の恐
れを回避するため合法的に対峙し、勝利の獲得が運動への信頼を呼ぶ循環が成立していた（ワズオ 2006、83-84）。 
29 参照資料による若干の変動はあるが、農家全体の平均で 800 円強（吉原・和田 2008、67）、小作農は 385 円の現金
収入に対して 514 円の負債を負うとのデータ（西田 2006、12-13）もある。サンプリング分析として山形県新庄市の













む寄付で設立された恩賜財団済生会 30であり、こうした救療機関の増設で 1912 年に 4 万 2 千人だった施























                                                   
30 なお済生会はこんにち、社会福祉法に基づく社会福祉法人となっており、全国 40 都道府県に医療･福祉施設を所有
している。特に医療施設は 97 機関（79 病院）で合計病床数は 22000 床強を数え、医療法の公的医療機関に指定され
ている。社会福祉法人･恩賜財団済生会ホームページ、平成 27 年度事業報告 







1923 年 9 月の関東大震災は東京市内に大きな被害をもたらしたが、同時にコミュニティ福祉活動発生の
契機となった。東京帝大法学部の末広厳太郎らは、イギリスをモデルとするセツルメント（地域社会福祉）












獲得することが、当時の農村には必要だった。その具体的な取り組みが、1932 年から 3 年間実施された時
局匡救運動と、ほぼ同時期に着手され 1941 年まで継続した農山漁村経済更生運動である。時局匡救運動は
購買力復活プログラムであり、負債整理策を提示するとともに、土木工事の実施で農家に雇用と現金収入
をもたらした。着手された 3 年間で、国の直接歳出が 6 億円、地方が 2 億円、そして預金部資金から 8 億







経済更生運動も匡救事業も、1932 年 9 月に開催された第 63 臨時会から始まった。9 月に経済更生部を












設置し 12 月に経済更生計画樹立方針が公表された（竹山 1990、2-6）。当初、指定町村は 1500 弱だった













ている（市川 2012、90）。これらは地方行政を量的に拡大した。1930 年度の地方財政総額は 17 億 8 千万
円だったが、1945 年度には 50 億 1 千万円に拡大した。歳入面でも 1936 年に臨時町村財政補給金制度が
導入され脆弱な地方歳入を支えた。1940 年には歳入分与制度である地方分与税 36が導入され、戦後の平衡






















「【国と地方】石原信雄氏第 2 話：『地方交付税の前身はどのようなものだったのか』」（言論 NPO ホームページ 2006
年 7 月 3 日掲載）http://www.genron-npo.net/politics/archives/867.html（2017 年 5 月 14 日閲覧） 
37 福井県では歳入全体の 16%前後、また地方税収入の 8 割強を占めている。『福井県史』通史編 6（近現代 2）、表 49 





































http://www.nakanosogo.or.jp/introduction/history/（2019 年 8 月 28 日閲覧）を参照。 
39 利用組合の組合長に就いた新渡戸稲造は、出身県である産組中央会・岩手支会の支会長を務めていた。 
40 医務行政を管轄する衛生局と保険を含む社会政策を所管する社会局の利益が当時の内務省内で必ずしも一致しない



































査会に提出され、満場一致で可決された（国保 70、7）。1937 年、70 議会に提出された国保法案は多くの
                                                   
41 そのため、保険利用者が少ない診療所では、保険医療を施療と同視して請求を放棄するものさえいた（中静 1996、
174）。請求の煩雑さと報酬の安さ（あるいは自由診療による医業収益の相対的な高さ）を示唆している。 
42 1927 年 6 月の第 10 回総会では、「権限ある公の機関の監督の下に自治の原則に従ひ管理せらるべく且営利の目的を
以て運用せらるべからず」とある。「1927 年の疾病保険勧告（第 29 号）」、ILO 駐日事務所ホームページ、
http://www.ilo.org/tokyo/standards/list-of-recommendations/WCMS_238967/lang--ja/index.htm（2019 年 8 月 29 日
閲覧） 





の医療組合のみに代行を限定する妥協案を示し、医師会との難交渉に目途がついた。しかし 1937 年 3 月
末日、いわゆる食い逃げ解散が発生し法案は成立寸前で審議未了となった。 
1937 年 6 月に成立した近衛文麿内閣で保険法案は再審議された。ただし社会政策に力点を置く近衛の下
で、総合衛生行政の所管庁を独立させる案が浮上した。国保案の再議と新省設立は同時に審議され、新省
































46 これは陸軍省が 1936 年 6 月に「再び衛生省設立の急務に就て」という声明として公表したが、執筆したのは小泉軍








ば近衛案は、1937 年 6 月の内閣成立直後に「社会保健省設置方針」として閣議決定され、7 月には「保健



























                                                   



























は、徐々に大学 51中心の体制へ変化し、残された医学専門学校（医専）はわずかだった 52（天野 2012、159-
178）。ただし修学期間の長い医学教育に対して、開業医の技量は短期習得が可能だという要求は根強く、
医育の大学化と並行して 1925 年から 28 年にかけ７校の医専が新設された（天野 2012、181-182）。しか
し戦時期の医専増設は性格が異なり、また規模において医師供給の構造的変動をもたらした（医制百、298-
299）。戦時期の医専は、七帝大と六官立大に附属する 13 医専に加えて官立 5 校が新設され、京都府医大
の附属女子医専と公立医専 13 校の新設、さらに 4 私大の附属医専設置のほか順天堂医専が新設され、戦時
期には 36 校の医専が増設された（天野 2012、表 3）。この時期にこの規模の制度変化を可能としたのは軍
部であり、軍医増が医専増の動機だった。 
医師養成の拡大は計画されたものではなく日中戦争の勃発で顕在化した。開戦翌年の 1938 年に設置さ
                                                   






















表 3-1 昭和 17 年度 医学部医大 希望状況（昭和 16 年文部省調べ） 
 東京 京都 東北 九州 北海道 大阪 名古屋 新潟 岡山 千葉 金沢 長崎 熊本 
定員 130 128 100 120   120 80 80 80 80 80 80 80 
志願者 278 228 89 101 1 55 28 11 16 8 9 12 4 
うち文科 1   2   1 2 1 4       2 2 
       
注：北海道帝大は予科設置校なので定員記載がない 
       
出所：金沢大学医学部（2012、109 表 5） 
























































                                                   











要綱に先立つ 1937 年 4 月に保健所法が施行され、都道府県は保健所を設置していた。また 38 年の国保
法施行は、国保組合が公衆衛生活動を進める法的根拠を明示した。国民体力法（40 年 4 月）や国民優生法























策の具体化に資するので、この案が厚生省内部で浮上した。そして 1942 年 3 月に厚生省通知「保健婦設置
ニ関スル件」が、6 月には大臣通知「国民保健指導方策要綱」が発令され、保健婦養成と府県採用保健婦の
駐在制が始まった。1942 年秋には 8,622 名、翌年は 9,604 名が免許を取得し、敗戦時の保健婦は 13,000
                                                   
56 法令改正によって 2002 年から保健婦（士）や助産婦、看護婦（士）はすべて保健師・助産師・看護師となっている
が、ここでも歴史的経緯に鑑み、全て旧称である「婦」を用いる。 








名以上を数えたので（川上 2013、262；看護史研究会編 1989、112）、制度の整備はきわめて急速 59に行わ
































                                                   
59 現在、地方公務員保健師は 3 万 6 千人（人口 1 万人あたり保健師 3.0 人）であり、1945 年当時の人口 7,000 万人で































た後に、医療経済の決定過程を行政化ないしルーティン化する意図があったと考えられる。1940 年 6 月か
ら完全実施された職員健保は、事業所数 2 万 8 千、組合数 100、被保険者 67 万、家族は 230 万に及んだ。




                                                   
61 さらに戦局が悪化する中で武器輸送船が撃沈されても、恩給対象となる兵士やその遺族とは違って何の保障もない
状況であったことが船員確保難に拍車をかけていた（木村 2014、235）。 














検討も加わった厚生省の作業量は膨大なものとなった。1941 年 2 月に人口政策確立要綱が発表され、総人























                                                   
被保険者・扶養関係の比率と類似するとは限らない。 
64 当時の保険院内の雰囲気はあまりの多忙ぶりに殺気立っていたという（中尾 2015、76）。 











強力な「普及督励」によって 43 年度末に 95%の町村で国保組合が設立された。当時一万を数えた国保組合





















は達成できないという問題意識だった（高岡 2011、99-101）。国保法成立直前の 70 議会では、医師偏在の
                                                   
66 その結果、1943 年度末の社保全体における剰余金は 1.5 億円（現在価格を当時 5000 倍と推定する CPI 比較によれ










































                                                   
68 大阪朝日新聞、1938 年 7 月 1 日付。参照は神戸大学経済経営研究所・新聞記事文庫、http://www.lib.kobe-
u.ac.jp/das/jsp/ja/ContentViewM.jsp?METAID=00059011&TYPE=IMAGE_FILE&POS=1（2017 年 8 月 31 日閲覧） 
69 例えば内務省は無医村 1400 を対象として、1937 年から 5 年以内に 750 診療所を建設する企画があった。初年度は
150 箇所の設置を達成したが、1938、39 の両年は 39 箇所、40 年には 28 箇所と合計で 256 箇所を設置するのが精一










1942 年に成立した総合医療法としての国民医療法はこの答申を反映していた。法は、全 6 章 96 条から




子 2012、61）。それでも医師会は全員加盟制で勅令や政令を根拠とする組織に再定義され（法 17-18 条）、
官製化による自律性の喪失は阻止できなかったし、医師や医師会の本分は国民体力の向上とされ体力行政


















設置し、次に道府県庁所在地 47 箇所 71に 250 床規模の道府県総合病院を置き、農村診療所へ医師を送り
出す母体とされた。道府県内の主要地区 588 箇所 72には 50 床規模の地方総合病院を開設する。農村保健
                                                   
70 住宅営団は、関東大震災で多くの木造建築が倒壊・消失したことを踏まえて不燃集合住宅を計画的に供給するため
内務省管理下で設立された同潤会を母体としている。1941 年に住宅営団法が成立すると同時に業務を営団に移管し、
同潤会は解散した。営団の資本金は医療団と同額の 1 億円であり、10 億円を限度に政府保証の住宅債を発行できた
（大本 2005、136）。 
71 この 47 には東京都を含むのか、それとも東京大阪以外の 45 道府県に北海道の 2 支庁を加えたのか、あるいは大阪
を含めた 46 道府県に樺太庁を加えて 47 としているのか、関連文献にも言及がなく不明であるが、45 道府県の県庁所
在地にはほぼ設立が想定されていたと考えられる（厚生研究所 1942、172-173）。 


































そうした統合頼みの修正計画でさえ進捗しなかった。例えば 1944 年には 15 地方病院 730 床、労働者地
区に 10 産院 3 診療所、着工中の 8 地方病院 371 床を整備する計画だった。また都道府県中央病院 6 箇所
937 床、地方病院 34 箇所 1825 床、4 診療所の統合が予定されていた。実際は 1 病院 30 床 2 診療所 4 産
                                                   






院を新設したに過ぎず、統合も道府県中央病院 4 院 714 床、地方病院 27 院 1482 床だった（日本医療団
1977、67-68）。統合は比較的順調だったが、「どうせ焼けるんだからという意識が当事者間にあり、簡単に
交渉は成立 74」した帰結であり、本来志向された高度医療機関整備とは大きく隔っていた。1947 年に団が





















                                                   



































る連合国軍政も意識する必要があった（新村 2006、286）。また GHQ はアメリカ型の委任原理で編制され
るので、個別領域の政策展開は担当局長の意向が反映された。したがって衛生･福祉行政の長であるサムス
                                                   
1 アメリカの医学教育は専門職大学院で実施されるので、医学校進学は学士号取得が前提となる。サムスはバークレー
で心理学と精神病理学を学んだが、ワシントン大学医学校入学に際して研究者志向があったので、いったん退役して予















目に 1 万 7 千人以上の感染者がいた天然痘は、強制ワクチン接種が奏功し翌年以降は感染爆発の抑制に成
功した（サムス 2007、113-120）。 
1946 年に急増した発疹チフスは昆虫由来の感染症なので、サムスは 5000 万人以上を対象に殺虫剤塗布










廃止し社会局を復活させ、1946 年春には衛生局を公衆保健（48 年 7 月から公衆衛生）局に改称し、さら





ところがサムスの技術志向によって人事慣行は一変した。勝俣は 1946 年 1 月末に、事務官ポストだった
衛生局長に異動し、サムスの交渉相手として存在感を増した。衛生 3 局の新設が内定した後の 5 月に、GHQ
は覚書「保健及ヒ厚生行政機構ノ改正ニ関スル件」を発令し、同年 11 月 5 日から東龍太郎医務局長、浜野
規矩夫予防局長、三木行治公衆保健局長という新体制が発足した 3。後に東京都知事となる東は、東大医学
                                                   
2 DDT の輸入に際しては、全体の 10％を占める薬効成分のみスイスから輸入し、残り 90％を占める滑石（タルク）成
分は日本産のものを利用してノックダウン的に製造することで、輸送コストを大幅に削減した。 
3 この項における人事データおよび機構名称については、『厚生 50 資』の「組織の変遷」ならびに「歴代幹部一覧」を
表 4-1 感染症の状況 
疾病 患者数 死亡数 年度 
赤痢 96,462 20,107 1945 
腸チフス 57,933 7,999 1945 
ジフテリア 49,864 7,826 1945 
発疹チフス 32,366 3,351 1946 
マラリア 28,210 不明 1946 


























依頼し、GHQ もそれに応じる基本指令を発した（厚生 50 本、579）。在外国民は現地財産を放棄せざるを












5 1946 年 3 月 16 日発令の「引揚ニ関スル基本指令」では、通貨は将校が 500 円、下士官 200 円、一般人が 1,000 円
とされ、そのほかに各自が自力で運搬できる荷物に限定されていた。（厚生 50 本、580） 
6 1945 年 11 月 24 日に SCAPIN338「恩給及ヒ恵与」が発令され、翌年 2 月 1 日から軍人への恩給支給は全面的に停







いた。情勢打開には扶助行政の根拠を強める必要があった。そこで 1946 年 9 月 9 日に、救護法、軍事扶






















前の官房プラス 4 局体制だった厚生省は、1945 年 10 月の組織改定で復活した社会局に扶助部門が移管さ
れ、46 年 2 月には健民局廃止と母子保健部門の衛生局移管がなされた。勤労局は労政局と勤労局に分割さ
れ、衛生局の防疫部門が臨時防疫局として独立した。サムスと勝俣が公衆保健･医務・予防の衛生 3 局を設 
                                                   
7 敗戦直後の 1945 年 9 月に戦災孤児等保護対策要綱が策定され、続いて 10 月に戦災孤児保護要綱が閣議決定され
た。翌 46 年には浮浪児を対象とした「浮浪児その他児童保護等の応急措置実施に関する件」が全国に通知され、46 年











図 4-1 敗戦後の厚生省内局組織の変遷  
 1945.1 1945. 8  1945.1 1946.1・2  1946.6 1946.秋 1947.春 1947.6 1947.8・9・10・12 1948.1・2・5 1948.7 1948.8・10・11 1949.3・6 部局名 
官房 3 課 4 課 ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ 4 課+2 部 5 課 大臣官房 
健民局 4 課 ⇒ 3 課 廃止 
衛生局 4 課 5 課 
4 課 ⇒ 
6 課 公衆保健局 3 課 ⇒ ⇒ 4 課 4 課+1 部 2 課 公衆衛生局 6 課+1 部 2 課 ⇒ 7 課+1 部 4 課 公衛局 
6 課  医務局 5 課 6 課 ⇒ 7 課 9 課 ⇒ 医務局 
臨時防疫局 2 課 ⇒ 6 課 予防局 3 課 ⇒ 4 課 5 課 ⇒  6 課 5 課+1 部 3 課 公衛局に統合 
  薬務局 6 課 ⇒  薬務局 
    
 社会局 3 課 4 課 ⇒ 5 課 4 課 ⇒ ⇒ ⇒  ⇒ 5 課 社会局 
  児童局 3 課 ⇒ 4 課 児童局 
勤労局 1 室 2 部 6 課 ⇒ 
労政局 3 課 ⇒ 4 課 6 課 5 課 3 課 
労働省           労働基準局 7 課 
勤労局 3 課 ⇒ ⇒ 4 課 職業安定局 5 課 
保険局 3 課 ⇒ ⇒ 4 課 ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ 5 課 ⇒ 7 課 保険局 
         厚生 50 資、20-21 より筆者作成 
 凡例  部局増 新設改称 部局減          
85 
 
置するのは 46 年 11 月で、翌年春には児童局が新設され勤労局は職業安定局に改称された。初夏に労政局
から労働基準局が分離独立するが、9 月には労政・職安・労基の三局を母体に労働省が独立した 10。1948
年 7 月段階の厚生省は、官房・公衆衛生・医務・予防・薬務（1948 年 7 月に医務局から分離独立）・社会・
児童・保険の 1 官房 7 局体制と大規模化した（厚生 50 本、621-628）。 
ここで戦後の厚生省の任務を時期区分してみよう。第一期は敗戦直後の 2 年間で、不良食品取締や生活
困窮者救済、伝染病予防などへの対処が行われた。第二期は 1947 年後半からの一年で、新憲法制定に伴う



















だった軍が解体されると、文部省は医学校定員を抑制し、学校整理を検討し始めた。1945 年 11 月に公表
された専門学校整備要綱では、翌 46 年度より（1）大学附属医専は募集停止、（2）存続医専は定員抑制（官
公立は 80 名、私立は原則 120 名）、（3）医専の新設拡張は原則禁止、とされた（橋本 2008、136-137）。 
一方、過度にドイツ化された日本の医学教育は弊害が大きいと考えていたサムスは、医育制度の全面改









12 例えば 1938 年の全国医師数は 6 万 3 千人程度であったのに対し、対ソ戦を想定していた陸軍内部では 1942 年まで
に 3 万人、1943 年以降では 5 万人の軍医需要を見込んでいた（神谷 2007、3）。1945 年段階で設置された医学校は、




































                                                   
13 得業士号は高等中学校の専門学科卒業者に与えられていた。1918 年高等学校令で旧制高校専攻科修了者に授与され
る規定が設けられたが、大学予科に特化した高等学校には専攻科が設置されなかったので規定は空文化した。4 年課程
である医専は、高等科 3 年専攻科 1 年の四年相当と見なされ、医専卒業者に医学得業士が授与された。 
14 戦前の規定では、10 床以上のベッドを有する医療機関が病院とされた。そのため、5 人部屋和室二つ程度の施設で
表 4-2 戦中期新設医学校 
年 月 学校 
1939 3 名古屋帝大医学部   
  5 帝大官立附属臨時医専１３校   
1941 4 旅順医専（関東州庁立）   
1942 3 日大医学部（大学昇格）   
  12 鹿児島県立医専   
1943 1 官立旅順医専（移管） 名古屋市立女子高等医専（5 年制） 
  2 徳島県立医専   
  3 官立前橋医専   








  山梨県立医専 福島県立女子医専 
  横浜市立医専 大阪市立医専 








  私立大学附属医専 4 校   




  和歌山県立医専 広島県立医専 
  4 官立徳島医専 官立米子医専 
 
      
国立（官立） 公立 私立  







や教員集団を基準にして、合格を A 級、判定猶予を B 級とした上で B 級校の新規学生募集は停止した。た
だ CME には日本側委員が多数所属していた。判定はサムスの独断ではなく、それなりの根拠と日本側の
賛同があった。しかし医学校の廃止は影響が大きい。文部省は戦前から保持していた医育一元化構想に基
づき、予科設置を条件として一部医専の大学移行に着手していた。1946 年 3 月に久留米と大阪が、4 月に
兵庫県立医大（現・神戸大医学部）と昭和医大、5 月に順天堂医大と東京医大が旧制大学へ昇格したほか、
その他の昇格も計画していた（天野 2017c、502）。こうした文部省方針を不満とする CME は、B 級医専
の即時廃校方針で全面的に対抗した。文部省の関心は在校生の処遇にあり、1947 年３月には B 級医専廃止
と経過措置に関する妥協案が成立した。サムスの目的は医育水準の向上なので、（１）A 級校卒業生は一年
の補修、一年のインターン、国家試験受験を義務付ける「５＋１＋試験」化（２）B 級校在校生は一学年降
級して高等学校 16転校（３）B 級校在校生は一年降級して A 級医専に編入、の 3 点を内容とした。B 級校
である秋田県立、山梨県立、山梨県立女子、徳島（1,2 年次は A 級判定により徳島医大に昇格）、福岡県立
医歯、長崎医大附属医専の官公立六校が特設高校を経て廃校となった。A 級校の公立 11 校（山口、広島、
和歌山、奈良、鹿児島、三重、岐阜、福島、横浜市立、大阪市立、名古屋市立）と私立４校（岩手、東京女

















16 高等学校は新設せず廃止医専の施設を活用する、いわゆる戦後特設高等学校が設けられた。特設高は B 級医専在校
生のみ受け入れ転籍生卒業後に廃校となる。なお 1947 年入学者まで旧制高校卒業を経て旧制大学に進学できたが、48
年入学者は 49 年 3 月修了時に新制大学を受験しなければならなかった。山梨県立高と福岡県立高は 51 年 3 月まで例
外的に存続した。 
17 なお東京医学歯学専門学校は判定前の 1946 年 8 月に旧制東京医科歯科大予科を設置したが、医専部門は判定の対象
となり A 級認定された。その他の官立 5 医専は予科を設けず旧制四年制医大に昇格し、1948 年度に旧制高校卒業者が
入学した。翌 49 年、新制大学が開学したが、医学進学課程（2 年制、他学部の教養部相当）修了者が進学する 51 年度
から新制医学部学生を受け入れた。戦後昇格した旧制医大は 54 年 3 月に三期生が卒業し翌 55 年 3 月から新制大学の
卒業生を出した。なお 48 年度旧制高校入学者は、脚注 16 のとおり新制大学一年へ転学した。新制医学部の第一回卒




占領期厚生行政のうち、1947 年から 48 年の第二期は新憲法に対応する委任立法が中心だとした。しか
し医療制度は事情が異なり、サムスらが求める医療の科学化に対応する新たな制度構築が行われた。立法
は、医療スタッフの質改善から始まった。1946 年に医師インターン制が義務化され、47 年 7 月には「保




















た病床数は、新法で 20 床以上とされ（法 1 条）、100 床以上で複数科を持つ総合病院の規定を置いた（法
4 条）。有床診療所は残ったが（法 1 条 2 項）、収容上限は 48 時間とされ（法 13 条）、療養の主体は病院で
あることを示した。病院は所定の医療職を有し 20、「科学的で且つ適正な診療を受けることができる」（法
1 条）施設として、診察室・手術室・処置室などが例示された（法 21 条）。また、医療機関の補完性を重視
                                                   
18 グレース・エリザベス・オルト（1904-1978）は、ジョンズ･ホプキンス看護学校を卒業後にジョージ・ピーボディ
ー大学の教員養成課程で学士号を取得した。また公衆衛生学の修士号を取得している。1937 年から 40 年まで朝鮮のキ
リスト教系病院に勤務し、41 年に陸軍看護婦部隊（Army Nurse Corp）に入隊、少尉から大尉を経て 46 年 1 月に少
佐に昇進した。また 1945 年の来日以来、51 年まで PHW 看護課長を務めた。サムスはオルト看護課長を高く評価して
いた（大石･ライダー1992、232-233；杉田ほか 2005、183-184）。 





























団の解散と施設の譲渡を閣議決定し 23、その後 1947 年に医制審答申により、一般病床は自治体または民
間法人へ移管されることになった。もともと地方移管を想定した処理要綱基準は、運営能力があるとされ
た自治体に有利で、譲渡先の多くは自治体だった。最後まで譲渡未定だった中央病院が同愛記念財団に、
太田病院は済生会茨城支部に移管され 1953 年 3 月にすべての精算が終了した。 
一方、陸海軍病院は国立病院・国立療養所として厚生省管轄下に移管され一般病院化した。敗戦後に厚
生省は、海外引揚者の医療需要を念頭に GHQ に対して軍病院の承継を打診し認められた（医制百、434-
435）。この結果、陸軍病院 102、海軍病院 17 および軍事保護院 24監理下の療養所・保育所等 53 が国立移
管された。1946 年の国内の病院数は 2,822、総病床 175,491 に対して、国立病院群は 132 院 55,893 床を
有していた 25。大学や省営（鉄道、逓信）の官立病院は 57 院 12,209 床でさらに大規模だったが、官立病
院は一般開放性がない。国民医療施設として国立病院が制度化されたことは、戦後医療の民政化･国民化に




載に制限されており、事実上の広告規制と考えた方がよい（厚生 50 本、679）。 
23 1947 年 1 月 24 日「日本医療団の解散に関する件」。結核療養施設は 84 施設中 83 院が国へ移管され、スタッフも
4,594 人中 3,845 人が移管されるなど比較的順調だった（日本医療団 1977、95 および 171-177）。 
24 日露戦争後の 1906 年に設立された廃兵院を基盤とし、日中戦争勃発後の 1934 年に傷兵院と改称、さらに厚生省設











している（国病十、59 および 61）。 
一方で、病院重視の医療法が規定された以上、医療機関を体系的に整備し科学的医療供給を実現するこ
とは国家の責務であった。そのため 1948 年に置かれた医療機関整備中央審議会は 1950 年「医療機関整備




病床環境がある。老朽施設であっても国立官立で病床の 4 割を占め、新法の定義に従えば 7 割弱の病床が




同審議会は答申後に解散し、病院整備は社会保障制度審議会答申（1950 年 10 月）や医療審議会答申
（1951 年 8 月）によって具体化した。医療審議会の「基幹病院整備計画要綱」は三層構造を維持したまま
各層の病院機能を詳述した。210 床以上の総合病院である県中央病院（A 級）、100 床前後の地方総合病院












                                                   
26 なお翌 1947 年 7 月の国立管轄は 97 院 29,000 床である。減少分は療養所へ転換され病院としての統計数値から外れ


































                                                   




28 1944 年には政府管掌（465 万 5 千）と組合管掌（482 万 8 千）で計 950 万人の被保険者を有する被用者保険は、翌
45 年には政管（232 万 4 千）と組合（178 万 8 千）で計 411 万まで縮小した。混乱がやや緩和された 1946 年でも 436





報酬改定は保険側が積極的に対応した。当時の報酬では一点単価を改定しており、1945 年 10 月から 51
年末まで 9 回の引き上げを行った。47 年と 48 年は年三回の改定を実施した上に、48 年改定は 4 円から 11
円へ 3 倍近い単価引き上げを実施したため、保険報酬と自費診療価格の格差はほぼ埋められた。こうした
努力によって、保険制度への信頼性は徐々に回復した。また、報酬引き揚げの財源確保にむけ、標準報酬
改定も迅速に行われた。終戦時には月額最低 10 円・最高 200 円の 20 等級だったが、1949 年までに六回
改定を行い、月額最低 2,000 円・最高 2 万 4 千円の 19 等級とした。卸売 90 倍、小売 60 倍の物価上昇に
対応した保険改定は成功した（吉原・和田 2008、126-127）。 


















れた理想主義的答申は具体化されなかった 30（新村 2006、296-298；吉原・和田 2008、132）。 
一方でサムスは、失業・疾病・障害・老齢といった工業化社会の生活リスクを予防するには社会保障制







で調査会（正委員 29、臨時 15、幹事 9）は三分科会に分割されたが、第一小委員会では末高や近藤文二（大阪商大）
らによって給付の総合化が提起されていった。これらはイギリスのビバリッジ報告に強い影響を受けており、その意味
では同時代的に見て最先端の方向性を有するものではあった。しかしこのプランを実行した場合の総額は 3,300 億円に
及び、当時の一般会計規模 1,100 億円前後と比較して突出した金額であり、PHW に招聘されていたワンデルでさえも








たる調査が実施された。ワンデルは「要綱」を批判的に検討し、48 年 7 月に現実性と総合性を具備した社
会保障制度の報告書『社会保障制度えの勧告』を発表し、医療の現物給付と年金や失業などの原因給付を
併有かつ区別することや、社保と国保の疾病保険並立を提言した（吉原・和田 2008、132-133）。ワンデル
の提言によって、1948 年 12 月に社会保障制度審議会（以下、制度審）が設置された。内閣級の最上位審
議会である制度審は、厚生大臣官房が所掌し大内兵衛が初代会長に就いた。そして 1950 年 10 月に「社会
保障制度に関する勧告」を答申し、社会保険主義・制度の一元運営・料率の目的税化・厚生労働（社会保
障）省の設置を提言した。当の厚生省は各論に反対だった上、GHQ 側も提言の「社会主義」性に難色を示


























































                                                   
32 例えば 1947 年 6 月には PHW が緊急声明を発し、国保制度を維持するために国庫補助金の増額が望ましいことをは
じめ 5 項目の指針を公表した（国保 70、21）。 
33 受診率は 49 年 79.6％から 50 年 93.5％、51 年 105％に向上したが、収納率はそれぞれ 81、77、80％にとどまって
いた（国保 70、25）。 



























の第 37 議会で薬律改正案を上程した（秋葉ほか 2012、26）。医界の危機感は深まり、世界的細菌学者の北
里柴三郎を会長とする大日本医師会が同年 11 月に結成された（日医 50、5-6）。医師の組織化はその出発





                                                   
35 明治期の医師数は 4 万人前後で推移したが、これには暫定措置の従来（漢方）医を含んでいる。従来医は 1890 年に
3 万人、1900 年に 2 万 2 千人、1910 年に 1 万人（医制百資、表 12）が存在したので、1900 年頃まで新制度医師と従
来医は拮抗していた。 





はない。フリードリヒ 2 世は経済性の観点で医薬分業を推進したと考えられる（安江 1977、7-14）。 
37 1878 年には医師の薬補兼業禁止を東京府に通達するなど政府は医薬分業の実現に相応の尽力はしたが、薬剤師体制
































































た。一方の薬剤師会は、49 年 7 月にアメリカ薬剤師協会使節団を招くなど分業推進に向けて手を打ってい










その後、サムスは医療技術評価を具体化するため、1950 年 7 月に発足した臨時診療報酬調査会で、「モ
ノ（＝薬剤）と技術（＝診療費）の分離」の検討を開始した。しかし医薬分業への警戒心が深い医師会は審
議に抵抗し、サムスの圧力もあって 51 年 2 月に分離可能の答申を得た。臨時医薬調査会は医師の処方箋発























田宮後継の谷口弥三郎執行部は、51 年 5 月に開いた医師の大会で、報酬引き上げと療養国庫補助を求め
て総辞退も辞さない方針を決議した。その頃、医薬分業法の修正に成功した日医内には、成果を積極的に
追求する流れがあった。7 月の臨時代議員会では、有床診療所の入院時間制限猶予延長や原価計算 47への









を強いられた。52 年 6 月、臨時医療保険審議会 49（通称マル単）が発足したが、厚生省は先行して医療費
                                                   
44 日医側は薬局未整備を論拠に再三抵抗するが、PHW の強い圧力によって、例外規定を簡素化し 1953 年から一斉実
施することで決着した（有岡 1997，44-46；秋葉ほか 2012、88-90）。 
45 このとき成立したのは正式には「医師法、歯科医師法及び薬事法の一部を改正する法律（法律二百四十四号）」であ
る。修正内容は、交付義務の免除規定として、患者の治療上支障がある場合、さらに患者本人が特に希望する場合、そ






48 全国一律単価に代えて、大都市の甲（12 円 50 銭）、市部の乙（11 円 50 銭）、町村の丙（10 円 50 銭）に区分し、平
均値は 11 円 77 銭としたのが公益委員案だが、厚相案は甲乙 2 地として平均値を 11 円 83 銭にした。加えて税務を所
管する池田勇人蔵相から経費を一律 70％（さらに実情に応じて 75％まで引き上げ可能な但し書きが付された）とする
実質減税合意を取り付けていた。 

















榊原副会長だと非難した 52。榊原も辞任し、田宮執行部は副会長不在で次期会長選を迎えた（日医 50、39）。 
54 年 4 月の会長選には、東京都医師会（都医）の黒澤潤三と武見が候補となり、調整の結果武見が辞退し





























































                                                   
54 結城康博は、日本の医療技術と医療費の変化に着目し、薬剤による第一次医療革新（1950 年代）と医療の機械化に
よる第二次医療革新（1960 年代後半から 80 年代）に分類した。抗生物質の普及で、1948 年の保険医療費 188 億が 52






































                                                   
56 例えば GHQ は生活保護の無差別原則を徹底するように指令（SCAPIN775）を出したが、旧保護法の制定は GHQ
の介入・監督なしに厚生省社会局援護課が作業している（岩永 2011、48-50）。戦後社会保障制度の整備は、時に見解
の相違は認めつつ、日米当局双方が一体的に推進したとするのが妥当である。その共通理念となったのが憲法にも内包
















県では衛生部と民生部を必置とする制度改定があった。1946 年の GHQ 覚書および 47 年 4 月施行の地方
自治法で明記された都道府県の標準組織編成で必置が規定された（稲垣 2015，52-56）。府県は衛生部の県
内出先機関として、また保健所政令市は市の部局として保健所を設置した。新生保健所の任務は、1947 年





を担当するのは医師 10 名・保健婦 18 名・技師 9 名を含め計 60 名で、さらに環境衛生作業班と食品獣疫














                                                   
58 保健所法自体は 1937 年に制定されているが、1947 年改定は、組織のあり方を含めた全面改定だった。1997 年には
大改正がなされ、同法の後継である現行法令は地域保健法である。 
59 当時の東京都人口 630 万人に対して杉並区は 33 万人弱であり、郊外化が進んだ現在と比べて人口シェアがやや高
い。直近の統計である 1950 年国勢調査（第 11 表「都道府県の人口階級別市町村数」）に従えば、人口 10 万人超の自
治体は 63（ただし特別区はカウントしない）しかないので、杉並はかなり大規模な自治体だった。 
60 サムスは自著に当時の政策展開を記し、予防医学（6 章）、衛生保健所改革（7 章）、医療制度医育改革（8 章）、製薬
産業（9 章）の順に記述した。関心の中心が予防医学と衛生改善にあったことが理解できる（サムス 2007）。 
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保健活動を担う専門職が保健婦であった。1947 年の覚書を法律化した新保健所法（48 年 1 月施行）の 2













修業年限を高卒 3 年に短縮して保助看法が成立した。しかし女子進学率が低迷する状況での高卒 3 年課程
は十分に長く、看護婦不足が懸念されたほか、診療所では最低限の実践的看護教育を求める声が根強かっ
























均月収は 5,750 円だったが、事業所保健婦が 7,086 円を得る一方で村保健婦は 5,181 円で格差が大きかっ














                                                   
63 1950 年 10 月の甲種看護婦第 1 回国家試験では出願 1 万人受験 8600 人に対し 7000 人が合格し、51 年 5 月の第 2
回では出願 2 万受験 1 万 7 千に対し 1 万 6 千が合格した（保助看 60、290）。一方で中卒 2 年課程の需要は高く、1952
年には中卒 2 年課程が高卒 3 年課程定員を逆転し（保助看 60、272）、その後も准看護婦が増えた結果、1967 年に正看
護婦総数を准看護婦総数が上回った（医制百資、588-589、表 16）。 
64 草創期の国保保健婦活動は内堀千代子の事例紹介による（小栗ほか 1985，第Ⅲ章）。内堀が着任した 1944 年に人口
3700 人の村では保健婦 2 名で活動にあたっていた。高価だった自転車が貸与され月給 60 円（当時の小学校女性教員は
初任給 45 円）が支給される厚遇から、保健婦活動の重視が読み取れる（小栗ほか 1985，160-161） 
65 なお日銀消費者物価指数データによると現在を 100 とした場合の 1951 年の指数は 14.3 であり、5,750 円相当の生






















































54 年暮れに資金がショートし、20 億円の国庫借り入れを行ったが、55 年度にはなお 60 億円の赤字が予想
された（有岡 1997、83）。国民健康保険（以下、国保）は戦後直後から財政危機が続いており、（1）未払
金解消のため再建整備資金貸付法制定（1952 年）、（2）保険事務費補助（1949 年まで 5 割、50 年 7 割、









































                                                   
（一橋大学長）、平田富太郎（早大教授）で構成された。 















問題を乗り越えた 56 年 2 月ごろから、二重指定制を含む健保法改正案反対に関心を寄せた。日医は 56 年
2 月の臨時代議員会で総辞退を決議し、各地の医師会は健保法改正対集会を開催した（日医 50、49-50）。









申と矛盾しないこと、当面の任務は 57 年度予算編成の保険財政ガイドライン策定であるとされた（厚生 50
本、1296-1297）。官邸系と厚生省系のふたつの審議会が同時に活動したことで、結果的に国民皆保険が争
点化し、実現に向けて動き始めた。 











1968b、221-236）。57 年 1 月には五人委の第二次報告が公表され、国保強制実施や給付率保障 4、低所得
者層の料率上限、国保事務の支援強化など具体的方策が提案された。また報告では「単に国が助成を行う
程度に止まるものではなく、最終的には国の責任において行う体制を確立する必要」が明記され、国の責
                                                   













年 2 月に、57 年度から四年間で国保を完全実施するための普及四か年計画を公表し、毎年 500 万人程度の









7 割給付に懸念を示したため 9、療養給付率は最低 5 割とし支援制度や財政状態の改善に応じて給付率を上
げる妥協案が成立した。充実した皆保険を目指す制度審は、原案に代えて 7 割給付と療養費 3 割補助を答
申した。しかし原案が閣議決定され、国保法改正案（以下、新法）が 58 年 3 月 13 日に上程された（厚生
50 本、1291）。 
国会では、前回総選挙から三年が経過し 1955 年には社会党再統一と保守合同が成立したために、民意を
問うべき時期との共通認識があった。そのため自社両党は 4 月 25 日にいわゆる話し合い解散を実施し選
挙戦に入ったため、新法は審議未了となった。国保中央会や地方六団体は早期成立を促す一方、日医は法
案修正を目論んでいた。58 年 9 月開会の臨時国会に新法は再提出され、11 月に衆院を通過した。ところが
この国会では警職法改正案の審議をめぐる大幅な混乱が生じたので、実質審議に入れず新法は再び審議未
                                                   
5 この知見については、分析の対象時期は異なるが中静未知の分析から大きな示唆を得た（中静 1997，340-341）。 
6 厚生省が全自治体に国保を強制するには法律上のハードルが高いので、さしあたり人口率で「ほぼ」全国民をカバー
することを目指した。四か年計画は、56 年度に国保を実施していない 1,659 自治体のうち、千以上で実施する予定だ
った。残る 600 程度はへき地無医村などで、保険設立の誘因が薄かった（厚生 50 本、1288）。 
7 組織としては事務次官を本部長として審議室・保険部・医療部が置かれ、省内部局に分散した保険関連の事務を横断
的に処理するよう編制された。 








に再提出され、両院通過によって 59 年 1 月 1 日に施行された。医薬分業を葬った日医は、二重指定制に不
退転の決意で臨み文言や申請方法に関する若干の修正に成功した（有岡 1997，132）。しかし二重指定制度
自体は廃止できなかった。 




施した。最終的に鹿児島県奄美大島の無医村 1 町 5 村が実施例外として、61 年 4 月 1 日までに国内全市町


































高級実務家である GHQ 内部スタッフ、第三に日本側を代表する吉田首相である。このうち、GHQ 内部で


















武夫、重光葵ら改進党との合流を決め、1954 年 11 月に日本民





（1955 年 10 月）。もともと民主党は保守合同の呼び水を自認
していたので、これを機に保守合同の動きが一気に加速し 11 月 15 日に自由民主党が成立、初代総裁に鳩
山が就いた。こうして巨大な二つの政党配列が完成し、升味準之輔が命名した「55 年体制」が始まった。 
 




12 経済制度改革の典型である財閥解体をめぐり、当初はニューディーラー左派主体の GS 優位が明らかだったが、本国
の国務省や国防総省はこうした「左傾化」を憂慮し、過度経済力集中排除法が制定された段階では、自由主義原則に基
づく国政運用に合意する妥協が成立していたことがわかっている（細谷 1988、135-152）。 
表 5-1 第 27 回総選挙（1955 年 2 月 27 日） 
党名 議席数 議席率 
日本民主党 185 39.6% 
自由党 112 24.0% 
社会党（左） 89 19.1% 
社会党（右） 67 14.3% 
その他 8 1.7% 
無所属 6 1.3% 
 
計 467  
注：「その他」の党派は労農党 4、共産党 2、諸派 2 
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伸ばせなかった。自社の結成後に迎えた 28 回総選挙では微増、右派が民主社会党として離脱した 60 年の



































                                                   
13 患者の平均入院日数は 2 年を越え、ピークであった 1954 年頃には約 800 日に達した（国療史、226）。 
14 当時の生活保護水準は低いが、全扶助費の約半額が医療費であり、多くは結核患者によるものだった（四〇年史編
集委員会編 1991、26-27）。そのため厚生省社会局は 54 年、二度にわたって各都道府県に医療扶助の適正実施を求める
通達を発令し、籃給防止など生活保護引き締めに乗り出した。7 月の通知では安静度数に応じて退院を促進し施設利用
効率を上げる措置、いわゆる入退所基準が打ち出された（国療史、216-221）。 
表 5-2 死因順位の推移（人口 10 万人あたり死亡数） 
年 1 位 2 位 3 位 4 位 5 位 7 位 
1900 肺炎系 226.1  全結核 163.7  脳血 159.2  胃腸炎 133.8  老衰 131.0  
  
1910 肺炎系 262.0  全結核 230.2  胃腸炎 213.4  脳血 131.9  老衰 120.2  
1920 肺炎系 408.0  胃腸炎 254.2  全結核 223.7  ｲﾝﾌﾙ 193.7  脳血 157.6  
1930 胃腸炎 221.4  肺炎系 200.1  全結核 185.6  脳血 162.8  老衰 118.8  
1940 全結核 212.6  肺炎系 184.8  脳血 177.7  胃腸炎 159.2  老衰 124.5  
1950 全結核 146.4  脳血 127.8  肺炎系 93.2  胃腸炎 82.4  悪新 77.4  
1955 脳血 136.1  悪新 87.1  老衰 67.1  心疾患 60.9  全結核 52.3  
1960 脳血 160.7  悪新 100.4  心疾患 73.2  老衰 58.0  肺炎系 49.3  全結核 34.2 
1965 脳血 175.8  悪新 108.4  心疾患 77.0  老衰 50.0  事故 40.9  全結核 22.8 
        注：肺炎系＝肺炎＋気管支炎、脳血＝脳血管疾患、悪新＝悪性新生物（がん） 
        出所：医制百資、540-541 より筆者修正 
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は結核死者が 10 万人を割り死因順位が 2 位（人口 10 万人あたり死亡率 110.3）へ下落した。しかし厚生
省が実施した結核実態調査によると、八割を占める自覚症状のない患者によって拡散は続いており、さら
なる対策徹底が必要だった。54 年 9 月、厚生省は結核対策強化要綱を発表し、未就学児を除く全国民に健


















態調査を行った（医制百、552；社会保障研究所 1968a、98）。また 1961 年には築地の海軍軍医学校跡地
に国立がんセンターを設立したほか、国費研究助成制度によるがん研究の支援体制を整えた 17。日医会長
の武見はがん研究・医療体制の構築に協力的だった。武見は、地域医療と地域病院の分業と連携による総




の救済手段だとする原理）が適用されるべきところ、1952 年 10 月に結核や精神疾患患者に対して緊急的に医療扶助適
用を認めた。そのため医療扶助総額は急騰し、翌 53 年には医療扶助費（47％）が生活扶助費（44％）を逆転し、以後
この状態が継続したことで、政府に財政上の懸念を抱かせた（岩永 2011、89-92）。 











































21 結核病床ピーク時の 1958 年には全 26 万 3 千床に対して療養所は 181 院 65,500 床（シェア 24.9%）を有していた




表 5-3 国立療養所の統廃合 
年 病院転換 精神転換 廃止 統合（後） 
1961 5 1 1   
1962 5     4(2) 
1963 2 2     
1964       2(1) 
1965         
1966 2     4(2) 
1967 4 1     




















位に浮上している（表 5-2）。例えば、人口 10 万人あたり自動車事故死亡率は 1956 年の 7.4 から 60 年に










は省令を発し、都道府県が救急病院告示の指定を行うこととした。救急告示医療機関は 1964 年度の 2,400
を皮切りに翌 65 年に 3,000、66 年に 3,500 を数え 73 年までに 5,000 に達した（医制百、535-536；内閣
府 2008、18）。こうした機関の規模は必ずしも大きくなく、全体の三分の一は有床診療所で、残余の多数
                                                   
23 へき地対策は現在も継続しており、2019 年時点では第 12 次（2016-2020）へき地保健医療計画が進行中である。 
24 引用先の医制百年史では第三次計画の年度は昭和 43-48 年度となっているが、現在アクティブな計画の議事録等に
よれば第 4 次計画は昭和 50 年度開始であり、第三次計画も昭和 43-49 と明記されている。厚生労働省医政局「第 1 回
へき地保健医療対策検討会 資料 2」（2014 年 8 月 8 日実施）、https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-10801000-
Iseikyoku-Soumuka/0000054904.pdf（2018 年 8 月 13 日閲覧）参照。 
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高度救急の本来業務に支障をきたす事例が頻発した（榊田 1972、28-31）。そこで 74 年度から人口 10 万以
上の市に休日夜間診療所設置を促し、その整備費・運営費を助成した。さらに医師会の協力を得て当番医
























                                                   
25 1972 年当時、都内を六方面に分割した都心部（千代田ブロック）には 79 機関が存在しうち 14 院は公的総合病院な
いしは大学病院であり高度な処置が可能だったが、100 床未満が 43、診療所が 14 存在し、多くは小規模機関であるこ
とが分かる。医療過疎だった三多摩地区でもこの事情に変わりはなく、また告示病院が実際に受け入れる状況は人員不
足もあり余裕のあるものではなかった（岡村 1972、22-27）。 




 表 5-4 医療機関の変化 
 病院数 病床数 
 総計 （一般） （精神） （結核） 総計 （一般） （精神） （結核） 
1950 3,408 2,936 133 326 272,804 183,649 17,686 65,579 
1952 4,142 3,270 173 586 358,478 214,027 32,975 102,215 
1954 4,779 3,854 224 610 461,927 181,961 37,849 210,062 
1956 5,418 4,296 322 713 559,249 216,718 54,866 252,803 
1958 5,833 4,668 408 681 631,397 257,387 74,460 263,235 
1960 6,094 4,921 506 595 686,743 302,495 95,067 252,208 
1962 6,428 5,263 583 516 752,714 353,755 102,300 241,305 
1964 6,838 5,726 676 374 833,606 415,462 153,639 227,454 
1966 7,308 6,201 719 283 918,233 478,007 191,597 211,527 







は病院ブームがなぜ昭和 30 年代に生じたのかを検討する。 
医療法によって病床基準が引き上げられたので、1948 年に病院数は減少したが、その後は順調に増加し
1964 年までに病院数は年平均 5％、病床数は年平均 8.5％のペースで増加した。また結核が克服された 50
年代後半には一般病床や精神病床が急増している（表 5-4）。だが 50 年代前半には、結核病床の拡張が優先
され一般病床は抑制されていた。とりわけ 26 万床構想などの結核対策が強化された 1950 年代は、結核病




















さらに 51 年度から病床不足地域で公的病院を整備する補助金が措置され、56 年度からは無医地区に公的
病院のサテライト診療所を設置する国庫補助が新設された。また 52 年度からは厚生年金積立金を原資とす
る融資制度を設け、公的病院の拡大を支援するほか、特殊な疾病への対応や総合医療の提供を目指す大規
                                                   
27 この当時、結核患者の生活と権利をめぐる闘争として著名だったのがいわゆる朝日訴訟である。岡山療養所の患
者・朝日茂は生活保護を受給したが、最低生活費を越える収入全額が医療費自己負担分に算定され月額生活費が事実




表 5-5 国民医療費の実質伸び率 
年 1954 1958 1961 1966 1971 
国民医療費（億円） 2,436 3,531 5,462 13,522 22,710 
物価指数（1900 年=1.0） 649.7 677.1 742.8 1,003.9 1,328.5 
実質伸び率 100.0% 139.1% 196.1% 359.2% 455.9% 






























































ケアを担う看護職も重視される。この他、材料費 22％、委託費 5％、そして減価償却費 4.6％と水光熱費・
修繕費等 4.4％が経費を占める。つまり、病院とは医師と看護師を中心とした労働集約型の巨大装置ビジネ








                                                   
30 仮に初診患者 12 名に対し再診患者が 36 名（初診率 25％）の病院があった場合、初診率 12％の平均的病院ならば同








2.9、看護 0.9，その他 0.9）、法定福利費・退職給与引当金に 6.4％が充てられている（小松 2015，20-21）。 
34 本章の分析は現在データに基づくが、実は 1960 年代の数値もほとんど変わらない。例えば 1963 年当時の病院支出







































































ていなかった。その結果、1953 年と 60 年で一般病院を比較すると、病床数は倍増したのに看護職員が 1. 




初任給こそ違いはないが、5 年後・10 年後の給与は国立の 7-8 割程度にとどまった（岡野 2017、88）。院
外非常勤で生活費を補填できる医師の不満は顕在化しなかったが、看護婦を含む職員の不満は高まってい
た。加えて日赤は軍隊的風土を持ち 40、生活面への干渉が当然視されることが看護婦たちの不満を倍加さ
                                                   
39 専門教育科目（細菌学や薬物学など）は、准看護課程が 590 時間で 1,115 時間ある甲種の半分、730 時間の乙種の
八割程度である。また看護学座学は甲種 585 時間に対して乙種が 460 時間、そして准看護課程は 340 時間しかなく、
准看護婦養成が速成であったことがよく理解できる（佐々木 2005、301-303 および 420-423、表 4、表 5）。 








不満だった。また、当時標準とされた週 44 時間労働は 4 割弱の病院でしか採用されておらず、多くは 48
時間制のままであり、結核療養所のほぼ全施設で通勤の自由が認められず、一般病院でも既婚者に限るな
ど条件付きが多数だった。また 2 割近い病院で結婚退職が制度化されていた 41。 
当時の病院看護婦は、勤務先に隣接する寮に住み、オン・コールに即応することが当然とされた 42。ま






30 年代に入って組織化が進み、1957 年 8 月に日本医療労働組合協議会（以下、医労協。9 組織 3 万 800
人）が結成された。国立病院労組と並ぶ主力が各赤十字病院労組を統括する全日赤で、病院ストも日赤病
院を中心に発生した。 
医労協は 60 年定期大会で一律 5 千円賃上げや昇給率 3 倍を求め、武蔵野日赤や都内 7 大病院でストを
打った（看護史研究会編 1989、130）。その後も東京医労協は 4 回、全日赤では 7 回に渡る波状ストを打ち
ストライキは全国に拡大した。拡大ストから逮捕者や解雇が出たほか組合の切り崩しも発生して事態は深
刻化したが、他職種や患者から看護婦の過酷な処遇に共感が寄せられ、ストは継続していた（看護史研究
会編 1989、130-131）。5 月には日赤に対する中央労働委員会の斡旋が出され、賃上げ 5000 円要求のうち
3000 円が認められ、経済闘争として成果を収めた。事態を憂慮した看護協会も待遇改善の陳情を行い（杉




格的に論じた記事はない（「総目次 1960 年 1 月～12 月」、『看護』1960 年 12 月号、207-211）。また看護
行政のあり方に関して、協会内に設置した看護行政委員会で議論はしたが、争議の最前線である現場との
温度差は明らかだった（「協会の動き」、『看護』1960 年 9 月号、205）。病院ストには人権運動的性格があ
ると指摘する社会学者の論稿を掲載したことはあったが（米山 1961、6-13）、協会全体としてはストライ
キに冷淡だった。協会内の看護婦部門を代表する第一副会長の石本茂は、看護婦の待遇は問題としながら
                                                   
93）。こうした経緯から生じる同会の軍隊的上下関係も職員の不満を招いた（岡野 2017、88）。 




43 争議当事者である都内 16 病院の看護婦代表の求めに応じて、湯槙会長や石本副会長（看護婦担当）ら幹部 9 名が面
談した。政府に待遇改善を申し入れていること、また政府に病院行政部署がないことを問題提起していることなどを伝
達した。争議当事者は協会の「理解」に一定の満足を表明した（『看護』1961 年 1 月号、3-5）。 
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労働運動への嫌悪感を率直に示している（石本 1961、3-5）。さらにストが終息した一年後の 62 年には、
スト総括の座談会で、林塩会長や大病院総婦長らとともに、運動の「行き過ぎ」への懐疑を明示した（「座




































































定した。しかし堀木案は日医の期待した引き上げと隔たっていた。9 月 11 日の中医協で示された政府案は、
（1）一点単価 10 円固定、（2）甲乙両点数表を準備、採用は診療機関の選択、（3）医療費総額で 8.5％・
                                                   
た。56 年 4 月には薬治料が投薬料に整理され、薬剤使用を抑制する方向性が確立しつつあった。 







































                                                   

























り、医系議員を切って政界ルートを自らが独占することは合理的なのである。58 年 2 月には、取りまとめ
た自社両党の医系議員 20 名による不信任を谷口が通告したが、日医は一切取り合わなかった（有岡 1997，
147-148）。同年 4 月の会長選挙は、116 票の武見に対し谷口は 40 票で、大差の勝利に終わった（日医 50、
60）。武見の強力な体制はここに成立し、医政の影響力独占をも同時に達成した。 
堀木はこうした情勢の中で、58 年 10 月の新点数表告示に向けた準備を続けた。厚生省案には支払側や







突然の発病で退任した石橋湛山の後を受けた岸が組閣 50して一年が経ち、また 27 回衆院選から 3 年経
                                                   
49 たとえば日病は機関誌上で、甲表を含めた厚生省の新体系提起に賛同した趣旨を公表し、技術料を重視する価格体
系が日病の年来の主張に沿っており、また従来のように総額キャップで配分を付け替えたのではなく医療費総額を引き
上げた点に政府の誠意を認めたと述べた（『病院』1958 年 1 月号、76-78）。 




過した 58 年春になって、自社両党は合意の上で解散総選挙を実施し、287 議席を獲得した自民党が 166 議
席の社会党に勝利した。岸は第 2 次岸内閣を発足させ、厚生大臣に元大蔵官僚の橋本龍伍を充てた。 
武見は日医全体としてこの総選挙に積極介入を行った。医系議員の送り込みとは別に医師会が個々の候
補者を選別推薦 51し、直接的な影響力を行使する方法を採ったのである。結果は絶大で、推薦候補は自民















































日本病院会（以下、日病）は 1951 年に発足した日本最初の病院団体 53である。医療法の制定で病院設置
基準が引き上げられ、また戦後医療の混乱で経済的後ろ立てを持たない私立病院は経営の困難に直面して
いた。東京都内の病院管理者は情報交換を行い、陳情や政策提言のために団結することを決め、1949 年 9
月に東京都病院管理者協議会を結成した 54。翌 50 年に東京病院協会へ改称し上條秀介が理事長に就いた。
病院管理者団体は各地で徐々に結成されたが、医療法が改正され病院がより重視される状況で、全国団体
を結成し名実ともに病院の機能を強化する機運が高まった（西沢 2010、187-189）。1951 年は第 13 回日本
医学会総会 55が開催予定だったので、全国の病院管理者はこの会合に時期を合わせて日本病院協会準備委
員会を開催し設立趣意書を公表した 56。趣意書は、国民の健康と社会福祉の増進には病院が不可欠であり、



















第一回の連合大会が開催されて以来、四年に一回の頻度で開催されている。現在は 129 分科会から構成される。 
56 主導した東京のほか、宮城、福島、群馬、山梨、新潟、愛知、三重、兵庫、島根、山口、愛媛、福岡、佐賀ら 14 都
府県協会（うち愛知と愛媛は協会未設）の参加があった（日病 30、2）。 
57 東北大学医学部に病院管理学講座が設置されたのは 1952 年のことで、これは全国に先がけた取り組みだった。当時
130 
 
もあり、49 年 4 月に月刊雑誌『病院』を創刊し、同誌は現在まで発行を継続している。医官でもあった島
内や守屋らは、厚生省本省や国立病院の事情に明るく、研修所・本省・病院の間に密な連絡が存在した。つ
まり雑誌や協会、研修所を介した一種の認識コミュニティが形成されていたと考えられる。 




















本病院協会会報（1962 年 2 月）』第 1 号、32-34）。結成時の執行部は、小沢会長のほか副会長に国立名古
屋病院や神戸医大病院の院長を配し、理事 3 名には奈良や姫路の国立病院長も含んだが、総じて個人病院
長が多数を占めた。会は日医の傘下団体ではないとは言うものの（小沢凱夫「巻頭言」、『全日本病院協会




全日病は日病と同じく病院管理の学術集会を開催しており、62 年秋の第 1 回全日本病院学会では病院管
理研究所関係者である島内武文東北大教授や吉田幸雄所長も登壇した。ただ、会報では労働争議関連の記
事が頻繁に掲載されるほか、学会論題として労務対策が言及されることが多かった。全日病は 100 床以下
                                                   
は病院管理という発想自体はもちろん教材となる資料も乏しかったため、アメリカの外科医・マッキーカンが著した









日病・全日病が併存する形が今日まで継続している（日病 50、70；全日病 50、64-65）。現在、日病に 2500、


























                                                   
58 例えば会報第 2 号では、全 50 ページ程度の分量のうち 2 割程度を充てて労務管理を特集しており、その内容も争議
行為の犯罪性や保安性の問題点を指摘するなど、問題点をフレームアップしてでも抑え込むという対決姿勢が目立つ
（『全日本病院協会会報』第 2 号、3-13）。 
59 日本病院会 2018『事業案内 2018』、17 および全日本病院協会 HP「会長の挨拶」














































表 5-6 医師会病院（1962 年 10 月） 






下都賀郡市第 2 医師会病院 55 
藤岡町医師会病院 51 
群馬 沢渡温泉病院 72 
新潟 嵐南病院 80 
静岡 浜松市医師会病院 90 
岐阜 郡上郡臨床センター 88 
広島 呉市医師会病院 30 
福岡 福岡市医師会病院 30 
類似 
千葉 同仁会木更津病院 150 
島根 石東病院 150 
山口 徳山博山病院 169 




















































（1951 年）を経て 55 年 10 月に再統一された。統合前の 27 回総選挙で左派社会党が躍進し合計議席数が
156 に達したことで、再統一による政権獲得が視野に入った。ところが統一後の 28 回総選挙（58 年 5 月）
では 166 議席の微増にとどまり、浅沼稲次郎委員長が暗殺された直後の 29 回総選挙（60 年 11 月）では










                                                   
1 この後は多党化が進行し、定数が 486（1967），491（1972），511（1976）、512（1986）と拡大したが、社会党は議






党内では、朝鮮戦争と講和条約締結をめぐって分断が深まり、1951 年 10 月には左右の両派がともに社
会党を名乗る分裂状態に陥った。講和前の社会党は「非武装中立・全面講和・基地提供反対」の平和三原則
を決定したが、51 年 1 月に鈴木茂三郎委員長が無投票当選して党中央の左派優位が明らかになり、「再軍
備反対」を加えた平和四条件を党方針とした。共産勢力への対抗上再軍備を是認する右派はこれを認めず、
ついに分裂に踏み切った。ところが労組の支援は左派に注がれ（原 2000、91-94）、結党時 16 だった左派
社会党の議席は、54 議席（52 年 25 総選挙）、72 議席（53 年 26 回総選挙）と著しく伸び、55 年 2 月の 27






















なかった。事実、1962 年 1 月の 21 回党大会までに構改論をめぐる佐々木更三と江田の対立は激化した。
                                                   





（朝日新聞社 1973、159-161）。『現代の理論』は、当中央から強い圧力で廃刊を迫られ、59 年 5 月に創刊した同誌は


















は（朝日新聞 1962 年 7 月 28 日朝刊 1 面）、理念を可視化する江田らしい提案だった。しかし党内調整を







一ら左派が後任を務めた。江田は 67 年に副委員長、68 年に二度目の書記長に就くなど、一定の影響力は
確保していたが、左傾化した社会党が新たな政権獲得ビジョンによって党勢を伸ばす余力はもう無く、そ
れどころか 1969 年の総選挙で社会党は 90 議席に落ち込む歴史的敗北を喫した。社会党の長期低落傾向は




















































                                                   
8 辻は 1975-1991 の第三期、1991-2007 の第四期、2007 以降の第五期の分類を設定しているが、本章の関心から上述
の二期に絞って話を展開する。 






































ろう」と語り、自らの支持基盤を明白に意識していることが分かる（朝日新聞 1963 年 4 月 19 日朝刊 15 面）。 
12 63 年選挙では市議選も同時に実施され、自民党 16（19 減）社会党 16（6 増）民社 7（4 減）公明 9（9 増）無所属
24（13 増）だった。議会対応に苦労するのが通例の革新市政において飛鳥田市政は恵まれた例外であった。 



































                                                   
14 当時、特殊法人だった帝都高速度交通営団（現・東京メトロ）を除き、国内で地下鉄を運営していたまたは予定し
ていた実施主体はすべて政令市レベルの自治体（東京都含む）だった。 
15 地下鉄建設をめぐって沿線では騒音、地下水枯渇等を懸念して反対運動もあった（山田 2006）。 
16 
http://www.city.tokorozawa.saitama.jp/kosodatekyouiku/kyoiku/about/tokorozawa_kyoiku/r1tokorozawanokyouiku.
files/R1_zenbun.pdf （2019 年 12 月 10 日閲覧） 
17 例えば社会党所属の大分県議だった村山富市元首相は、63 年に超党派の地方議員団の一員として県選出の自民党代
議士だった村上勇議員や一万田尚登議員に陳情を行っている（日本経済新聞 1996 年 6 月 18 日「私の履歴書 村山富
表 6-1 所沢市の学校数 
年 
小学校 中学校 人口 
新設 合計 新設 合計   
1955 2 8 0 8 56,518 
1960 3 11 0 8 68,223 
1965 0 11 0 8 87,336 
1970 3 14 0 8 137,881 
1975 5 19 2 10 197,144 
1980 7 26 2 12 237,058 
1985 5 31 3 15 275,847 
1990 1 32 0 15 302,386 
1995 1 33 0 15 320,612 












して設定することに成功した（岡田 2016、54-55）。1970 年 7 月には東京都杉並区で光化学スモッグ被害
が確認され（朝日新聞 1970 年 7 月 19 日朝刊 1 面）、静岡県田子の浦沖では製紙会社の廃液によるヘドロ
被害（朝日新聞 1970 年 7 月 18 日朝刊 1 面）も報道された。1970 年 11 月に招集された第 64 国会は「公
害国会」と呼ばれ、一連の公害防止規制法案の成立に加えて、公害対策基本法の「経済調和」文言も削除さ
れ、環境規制を強める方針が定まった時期だった。同年 12 月には佐藤栄作首相が環境保護庁の新設を裁定






























死亡をゼロにしたが、加えて 65 歳以上の国保 10 割給付を実施した 22。国の福祉行政自体も、1960 年代に










るものもあったが、総じて自治体の高齢者医療費無料化政策は浸透し、71 年には 28 府県 5 政令市で実施









帝大医学部教授の東龍太郎（1959-1967）の二人が 5 期 20 年にわたる保守都政を継続した。対抗馬として、
1955 年と 59 年に外交官出身の政治家・有田八郎が、63 年に前兵庫県知事の坂本勝が革新陣営から立候補
しいずれも敗北した。ところが 65 年 3 月に都議会議長選出をめぐる汚職（いわゆる黒い霧事件）が発覚
し、自主解散 25した都議会選挙で社会党は 45 議席（13 増）を獲得して第一党となった。自民党は 38 議席
                                                   











方公共団体議会解散特例法を急遽成立させ、これに基づき 6 月に都議会は自主解散して選挙が実施された。 
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（29 減）、公明党が 23（6 増）、共産党が 9（7 増）、民社党が 4（4 増）で都議会は多党化したが、社会党



















































日医と日病が、中医協委員の選出権限をめぐって激しく対立したことは 5 章 4 節で述べた。当時の中医
協は、保険側・支払側・診療側・公益の四者から各 6 名の合計 24 名が任期二年で選出され、委員全体を二
分し隔年で半分ずつ任命された。診療側委員六名から薬剤師と歯科医の代表を除くと、日医の推薦枠は毎
年 2 名の計 4 名となる。58 年 6 月に日病の神崎委員の任期が満了した後は、2 名の推薦権を回復すると日
医は考えていた。しかし病院中心の医療に対応すると同時に日医の影響力を押さえたい厚生省は、日病委
員の受け入れを続けたかった。橋本厚相は任期切れ委員を任命しないまま 59 年 1 月の内閣改造で文相に
異動し、43 歳の坂田道太が後任に就いた。初入閣した坂田は野心的で、堀木時代にこじれた日医との関係
修復を目指し、任命権は日医に残すが病院代表一名を含める折衷案を示したが、武見は拒絶した。参院選













                                                   
27 医療制度調査会発足に日医が協力する条件として 1960 年 1 月に公開された武見メモや、同年 8 月に中山マサ厚相に
あてた四項目要求書などに、そうした姿勢が明記されている。 
28 第 1 次池田内閣の中山マサ厚相は、健保連など支払側の反対を押し切って、報酬引き上げや単価地域差撤廃に応じ
る姿勢を見せた。日医は 60 年 10 月 13 日に臨時代議員会を開き、要求が通らなければ国民皆保険に協力しないことを
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1960 年の総選挙後に成立した第 2 次池田内閣は、古井喜実が厚相に就任した。内務次官も経験した実力
派である古井には、混迷が続く医療行政の打開が期待された。古井はまず、結核新薬であるカナマイシン
の保険収載を就任直後に公言した。そして 59 年改選分が欠員だった中医協委員のうち公益代表 3 名を任
命し、15 名の中医協委員で持ち回り審議を行い 61 年元日付で同薬の保険収載を告示した（朝日新聞 1960










（2）引き上げ幅は 10％とし病院優先で分配する、の二点で水田蔵相と合意し、61 年 7 月改定実施を発表




















どに根強く残り、その抵抗だったとするものもある（朝日新聞 1961 年 7 月 8 日朝刊 1 面）。 
31 武見は直ちに「重大な決意」で事態に臨むと応じ（朝日新聞 1961 年 7 月 8 日朝刊 1 面）、また歯科医師会や薬剤師
会と協調の上、告示を拒否する声明を発表した（朝日新聞 1961 年 7 月 8 日夕刊 1 面）。 
32 厚生事務次官（1986.06-1988.06）経験者の幸田正孝によれば、それまでも日医が保険医総辞退の意向を示したこと















総辞退が回避された後、四項目合意に基づく医療懇談会が 61 年 8 月に発足した。委員内訳は医療側 10















































11 月には高血圧・精神病・歯槽膿漏の治療方針が改定、翌年 9 月には抗生物質と副腎皮質ホルモンの使用




大規模改定を実施できたのは、緩和が省内部の発案だったことも一因だった。その推進者は 62 年 7 月に保
険局長に就いた事務官の小山進次郎である。 
医師の自律性を尊重する緩和策は現場から歓迎されたが、他方で薬剤使用量が激増し、医療費が急騰し











回 10 点を新設すると、病院で 19％、診療所で 37％の医療費増が予測され、医療経済的に受け入れが難し
かったが、それ以上に乙表支持を追求しながら技術料新設を求める日医の態度に、支払い側は反発した（吉







63 年暮れに小林武治厚相が行った諮問に対し、中医協は報酬改定の必要性を翌 4 月に答申した。報酬の
引き上げには支払い側も理解を示したが、再診料新設を認めない中医協決定を不服として、日医はこれま








た。全国 6000 院から 2200 院が加盟したこの組織は、病院収益の改善を求めて病院医療費の 30％アップ
を要求していた（有岡 1997、228-229）。日医内部でも、制限診療緩和問題では連携した東大医学部長の吉
田富三が、反武見姿勢を明確にして 64 年会長選に出馬した。 
日医内部の票固めを着実に実行した武見は 157 対 21 で吉田に圧勝し求心力を示した（日医 50、88-89）。










11 月 9 日に発足した佐藤内閣の下で、神田は任期切れの公益委員 3 人の後任を選び、報酬上げ幅も 9.5％
とすることで党や蔵相と合意を取り付けた。4 月の 8％から上げ幅が拡大したことに支払側が不満を示す
と、神田は職権告示の強行を示唆し支払側の反発を深めた。12 月 29 日の中医協は支払側 8 名中 7 名が欠
席して流会となり、公益委員も辞任表明して中医協は分解の危機に直面した。意見集約ができない状況で、
公益委員出身の磯辺喜一会長が「政府案は妥当だが配分は病院に配慮」とする報告書を提出すると、これ





                                                   
38 診療側は反対意見を付し、上げ幅は再診料新設に見合う 20％程度の上昇を求めていた。 
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は 4 組合への告示効力停止を認めたため（朝日新聞 1965 年 4 月 23 日朝刊 1 面）、新旧二表が併存する事
態となり厚生省は即時抗告を行った。また日医は新表以外を自由診療扱いとする指令を発し、そのため全

























ず、国立 25 校（旧帝大 7、旧制医大 6、新制医大
12）と公立 408 校（旧 1、新 7）、私立 13 校（旧
4、新 9）の 46 校体制が固定化した。毎年 2,700
名の医師免許取得者が誕生し、死亡や廃業者を差し引き毎年約 1,700 人の医師が増加している（表 6-3）。 
                                                   
39 1944 年医専入学者は、4 年課程と補充教育 1 年、実地修練 1 年を経て 50 年から国家試験を受験した。47 年に医専
が廃止され、52 年度国試までの三学年が医師大量輩出時代だった。1950 年は 7,208＋698 名（後者が秋試験）、51 年
に 7,438＋371 名、52 年に 5,532＋413 名で、53 年に 3,477＋377 名に落ち着いた。つまりピーク期に毎年 7000 名超
の新人医師が誕生しており、医師余剰が発生するのは当然であった（福島 2012、221-222）。 
40 戦時中に設立された公立医専で戦後に公立医大として開設された 6 校は後に国立へ移管された。それぞれ、広島県
立医科（1955 年に広島大医）、県立鹿児島医科（1956 年に鹿児島大医）、兵庫県立医科（1964 年に神戸大医）、山口県
立医科（1964 年に山口大医）、岐阜県立医科（1964 年に岐阜大医）、三重県立医科（1972 年に三重大医）である。 
表 6-2 医師数の変化（属性別） 
年 総数 大学卒 医専卒 試験及第 国試合格 
1950 76,446 29,549 31,638 3,338 11,062 14.5% 
1955 94,563 27,717 30,393 3,126 31,540 33.4% 
1960 103,131 26,187 28,116 1,769 45,154 43.8% 
1965 109,369 24,263 25,518 918 56,867 52.0% 
1970 118,990 21,946 22,689 388 71,766 60.3% 















校の標準定員は 1941 年に 80 名と設定され、40 名 16 校、60 名 11 校、80 名 19 校の定員 2820 名体制は











触れ、61 年 11 月に秋田、神奈川、和歌山、長崎で医療需要調査を実施し、潜在的医療需要の把握に努め
た。これらは明らかに需給バランスを懸念しており、1962 年までに厚生省は養成拡大方針へ反転し始めて
いた（橋本 2008，214-215）。 
最初の方策は全国の医学部定員拡大だった。1960 年に東京女子医大の定員増を認め、63 年から 64 年に
は小規模校の定員 40 名を 60 名に引き上げ、さらに旧帝大・旧六大など人材や装備に余裕のある拠点校の
定員 80 名を 100 名に引き上げた。1950 年代に 3000 名弱で安定していた医学部定員は 65 年までに 3500




                                                   
41 同会は 1959 年に設置された審議会だが、委員の過半数に医療担当者を充てる条件で発足したので、最終報告で公的
医療機関拡充の見直しを求めるなど保守的姿勢が窺える（河野 2006、67-68）。 
表 6-3 医師の増減 
年 総数 増減 国試合格 増減 
1955 94,563   31,540   
1956 96,139 1,576 34,315 2,775 
1957 98,258 2,119 37,251 2,936 
1958 99,876 1,618 39,730 2,479 
1959 101,449 1,573 42,392 2,662 
1960 103,131 1,682 45,154 2,762 
平均   1713.6   2722.8 










1970 年の四学部新設を皮切りに 79 年に琉球大学に医学部が開設されるまでの十年で、34 校が新設され
た。医師養成は、46 校 3,000 名から 80 校 8,400 名へと拡大したが、日本の行政でこれほど短期に大規模
な変化が生じることは珍しい。ただ、医学部の開設年や立地、そして設置主体にはばらつきがあり（表 6-
4）、医大増設にはいくつかの流れがあることが推定できる。例えば初期には私立大学と都市圏主体の増設





























表 6-4 医大新設の概要 
年 総数 うち国立 年 総数 うち国立 
1970 4 1 1975 2 2 
1971 3 0 1976 2 2 
1972 6 0 1977 1 1 
1973 6 5＊ 1978 4 3 









科（栃木県）、74 年に東海大（神奈川県伊勢原市）、近畿大（大阪狭山市）の 14 校 46に医学部が設置され
た。しかし私大医学部は設立ラッシュの初期に集中し、74 年以降の新設はない。 
厚生省は医学部増設を決断したが、大学の設置は文部省の認可事項であった。そこで省内に医科大学設
置調査会（黒川利雄座長）を置き、医師数の目安を十万人あたり 150 人 47とした。実現のためには、計画


















                                                   




47 この数値は、1969 年に自民党医療問題基本調査会が公表したデータであり、指標の恣意性がここでも表れている。 
48 後述する愛媛や山形、旭川医科の各校は 1973 年に開校していることから、本文で述べた懸念を克服するために 2 年
程度のリードタイムが必要であったと推測できる。 
49 朝日新聞 1971 年 3 月 17 日朝刊 1 面。審査対象 5 校の東洋医科、帝京、愛知医科、名古屋保衛大、兵庫医大のう
ち、70 年 12 月に認可を受けた東洋医科を除く 4 校から開学許可を受けたのは帝京と愛知医科だけだった。ヤミ寄付金
とは、形式上は任意に求める寄付金であるが、実際には金額の多寡が合格を左右するものを言い、大きな社会問題とな
った（朝日新聞 1973 年 4 月 29 日朝刊 23 面）。 
50 例えば 1970 年 4 月開催の医学教育懇談会では、私大新設に慎重を期すことで一致し（朝日新聞 1970 年 4 月 13 日
朝刊 2 面）、これを受けた黒川委員会は、9 月の中間発表で私大新設の条件を厳格化する方針を発表した（朝日新聞




















行政管理庁は、一校当たり 1000 人の定員増を必要とする国立医大に例外措置を認めなかった。50 万人の
総定員内で個別政策の人員をやりくりする原則を崩さないことは、同庁の生命線を守る意味で当然ではあ







国立医大の拡張は、もともとへき地医療の人材確保に窮する地方の要望に発端がある。1970 年 7 月、当





                                                   








258）。厚生省と文部省は高専案に否定的だったが、医師不足は認め「人口 10 万人あたり 150 人」の実現









とめられ、医師数の目標を十万人あたり 160 人に嵩上げし、沖縄を含めた無医大県 15 はすべて国立医大














識、地方政治の 3 つの観点から一県一医大が実現した背景を分析する。 














調査会を設置して、69 年 4 月に「国民医療対策大綱 54」を打ち出した（朝日新聞 1969 年 4 月 11 日朝刊 1
面）。医療のように国民生活に直結する課題（ロー・ポリティクス）を、自民党が本格的に検討し対処を試
みたことは画期的といってよい 55。 





























                                                   







































皆保険実施直後の 1962 年 8 月に社会保障制度審議会は勧告 56を出し、被保険者の職業属性ではなく所
得水準に対応した社会保障を提言した。当面の制度分立は容認しつつ給付率 7 割を目指すほか、プール金















査会が立案主体となり厚生省が具体化する党主導方式が採用された。ところが 67 年 11 月に省が示した「医





















                                                   
57 累積赤字額は 67 年度末で 1200 億円に達し、68 年には 2000 億が予想されていた（朝日新聞 1967 年 2 月 14 日朝刊
2 面「社説 健保の赤字とその対策」）。67 年度政管健保の療養給付総額は 3600 億円であり（医制百資、表 25 その１
続、619-620）、累積赤字は制度の破綻に直面する切迫したものだったことがわかる。 


















正案を上程した。料率は原案の千分の 70 から 65 に下方修正して 66 年 4 月に可決された。 
こうした弥縫策では健保の赤字は解消されず、67 年 4 月に特例法が提案された。これは、料率を千分の






れ、7 月 27 日に特例法が可決された 59。 
失効までの二年間で、自民党の制度改革試案（67 年 11 月）や日医の抜本改正意見（68 年 10 月）、自民




る 1980 年代まで積み残された（印南ほか 2011、46-48）。69 年の自民党大綱に矛盾点が多いのは事実で、
「右向け左」と揶揄されたが（吉原・和田 2008、199）、矛盾した案を公表して、第二次特例法制定の糸口
にする必要があるほど情勢は切迫していた（印南ほか 2011、47）。結局 69 年改正案は、料率を千分の 71
に上昇させるほか薬剤費一部負担の導入が提案されたが、野党の反対によって料率は千分の 70、薬剤費負

























るべく 71 年 2 月に改正法案が国会に提出された。退職者医療給付制度の新設と、高齢扶養家族の 7 割給
付を実現したこと、再診負担金を設けたほか入院負担金を大幅に引き上げたこと、標準報酬区分の上限・
下限とも大幅に引き上げたこと、社保庁長官に料率引き上げ権限を委任したことを主な内容とする。しか







た。一方で 60 年代初頭から続く診療報酬をめぐる対立も難化する一方で、71 年には史上初めてある保険
医登録の総辞退が発生した。本項ではその前段階を叙述する。 
前項で述べたように、神田問題が一応収束した 1966 年 2 月、入院料 13.5％引き上げを求める日医の要





それで良いと武見は考えた。66 年 11 月、一年ぶりに中医協総会が開かれ、会に報酬部会と調査部会（医
表 6-5 医療保険制度改革要綱試案 
1. 保険は三本立て：国保、勤労者保険、老齢保険 
2. 国保＝従来の国保被保険者および被用者家族 
3. 勤労者＝従来の社保本人、5 人未満事業所本人および 55～70 歳の退職者本人 
4. 老齢＝70 歳以上 
5. 保険者：国保＝市町村、勤保＝社保庁・組合、老齢＝社保庁（市町村協力） 














げは三委員にとって当事者性の否定であり、67 年 1 月に三氏は厚生省に辞任拒否を申し入れた（有岡 1997、
258）。武見はいったん引き揚げを撤回した上で、3 月末の日医定例代議員会において 3 氏を役員から解任
した。ただ、代議員会では解任賛成 112 に対して反対は 32 にのぼり、医師会内部の亀裂が表面化した（日
医 50、101-102）。武見の日医支配は周到とはいえ、この時点でも武見の強硬姿勢を支持しない勢力が一定
程度存在したことを意味する。結果として、医療経済実態調査は 67 年 11 月に 1200 病院（全体の 2 割）、
2300 診療所（全体の 3％）を対象に行われ、以後 3 年おきの実施が決められた。また 67 年 3 月実施の薬
価調査に基づき、実勢価格と薬価の乖離を解消するべく 67 年 10 月に薬価が 10.2％引き下げられた。以
来、1989 年の消費税導入時を除き、薬価は一貫して下がっている（土井 2005、97-98）。67 年 12 月の診
療報酬改定は、手術料など技術に重点を置いて医科 7.68％歯科 12.65％を引き上げた。なお薬価は医科
3.88％引き下げに相当するので、純上げ幅 3.8％とした改定は引き上げ抑制にある程度成功している。 
次回の報酬改定は 69 年暮れに予定されたが、日医は 12％程度の引き上げを求める意向を何度か表明し
ていた。そして中医協は 68 年 12 月に、報酬引き上げを正式議題として次回改定の審議に入ろうとしが、
本節冒頭でも述べたように、68 年から 69 年にかけては自民党の医療大綱を軸とした健保抜本改正が連続
的に検討されていた。支払側委員は医療経済実態調査を報酬改定に反映すべきと考える一方、診療側は次
期改定が物価上昇に対処する緊急改定だと認識していた（吉原・和田 2008、256）。両者は噛み合わず、し
かも 69 年元日には薬価が 5.6％引き下げられたので診療側の不満は膨らんだ。69 年 7 月には、審議が進ま
ない間の人件費・物価上昇分として報酬上げ幅 20％を日医は求めた。東畑会長が間に入り審議は 8 月に再
開され、薬価調査の 11 月実施に同意したが、支払側は上げ幅を 5.2％とし、病診間に上げ幅の差をつける
よう求めた。公益委員は、11 月下旬に上げ幅 7.72％、病診差を 3.3％とする「仲介」案を示した。日医は
両案を拒絶し、年末と年始の一斉休診を全国に指示した（有岡 1997、275-277）。 
ところで日医の要求は、当時の経済状況を考慮すると強硬ではあるが理のないものではない。例えば
1965 年を 100 とすると、診療報酬は 67 年改定で 107.68 となり、20％引き上げは 129.22 となるが、1969
年の消費者物価指数は 121.6 だから過大な要求ではない。また賃金基本構造調査によると、当時の賃金上
昇率は年率 11％超なので 1969 年の指標は 156.9 に相当し、20％の上げ幅は医療機関の実感と乖離した要
求ではなかった。そのため、中医協の反発にかかわらず、報酬引き上げに関する医師の結束は強かった。 
公益委員は個別に交渉した結果、折衷案として上げ幅 9.74％を提示したが、今度は支払側が反発し審議
は膠着した。越年した中医協は、70 年 1 月 13 日に 9.74％の引き上げ（うち 8.77％を即時実施、0.97％は









その他 10 で 8 選を果たした武見は結局、会長職を受諾した 60。渡辺は武見に反旗を翻したわけではない
が、非・武見票が 36 あったことは、武見体制のゆらぎを示すものだった。 
内部の利害対立は、第 1 回医療経済実態調査（67 年 11 月実施分）が、病院の赤字と診療所の黒字を明
らかにしたことでより明確になった。日医は調査結果の公表に反対したが、中医協引退を決意して日医と
刺し違える覚悟の東畑を止められなかった。さらに 7 月には、前年 11 月の薬価調査に基づいて薬価を 3％
































































































には自由診療時代を知るものも多かった。1951 年や 61 年に不発だった総辞退という強行策への渇望が、
医師会内部で徐々に高まりつつあった。その結果、日医はメモの公開翌日に各項目への逐次反論を作成・
公表し、23 日には常任理事会でメモ撤回を条件とした包括的抵抗を決議、3 月 2 日の臨時理事会は総辞退
を含めた対応を武見会長に一任した。4 月 1 日の定例代議会ではメモ粉砕が正式に決議され、4 月 14 日開
催の全国医師大会で保険医辞退を確認した。4 月 27 日には総辞退手続きの具体的指針が会長名で各県医師





                                                   















日医は強硬姿勢を崩さず、5 月末に 7 万 2000 人が辞退を届出た。この数字は勤務医を含めた全医師 11 万






















71 年 6 月から 7 月の記録は第 4 巻、346 頁から 388 頁に記載されているが、保険医総辞退に言及したのは





                                                   
4 患者は窓口でいったん全額を支払い、その後保険者から所定の査定に基づいて保険療養費の還付を受ける。医師の請
求と保険者の査定に乖離が生じると、給付率 7 割であっても被保険者の自己負担は 3 割以上になる。また後に還付され
るとはいえ、受診時には大きな金額を準備する必要があり、それ自体が受診抑制につながると考えられる。 
5 厳密には愛知県医師会は 71 年 7 月 16 日に総辞退突入を決議したが多くの会員が撤回届を提出し、県医師会としてま




（7/28:385 頁）である。なおページ数はすべて伊藤隆監修（1997）『佐藤栄作日記 4 巻』朝日新聞社に基づく。 
表 7-1 「保険医辞退」報道数（1971 年） 
5 月 15 
6 月上旬（1-10 日） 21 
6 月中旬（11-20 日） 12 
6 月下旬（21-30 日） 38 
7 月上旬（1-10 日） 52 
7 月中旬（11-20 日） 38 














に公立病院では 5 割増しの外来患者に対処するため職員負担は限界に近づき（『朝日新聞』1971 年 7 月 11
日朝刊 23 面）、診療まで 4 時間待ちとなった患者の負担も著しく増大した（同 7 月 18 日朝刊 23 面）。さ
らに重症患者を扱うはずの病院に軽症患者が殺到したことで医療機能が渋滞し（同 7 月 21 日朝刊 23 面）、
医療全体の機能不全が表面化した。医療費負担を苦にした老齢患者の自殺が報道される（同 7 月 17 日朝刊
22 面；7 月 28 日夕刊 8 面）と、国民生活を犠牲に進む総辞退に対する不満は高まった。 
事態は次のプロセスを経て収拾された。まず 6 月の参院選後に内閣が改造され、厚相に斉藤昇が再起用
された。斉藤と武見は事態打開の直接会談に合意し、7 月 13 日、20 日、23 日、27 日の四度にわたって対
話を進めた。27 日に大枠で合意した後、28 日に首相官邸で首相・厚相・武見の三者会談が行われ、保険医















                                                   
7 例えば総辞退問題を収拾するための佐藤首相の行動は、6 月中に 7 件報道されている（朝日新聞記事データベースで


























対立解消の見通しはつかなかった。それでも抜本改正の諮問に対し、社会保障制度審議会（71 年 9 月）と
社会保険審議会（71 年 10 月）から答申がなされた。そこでは制度並立と組合方式の維持を前提とした上
で保険間財政調整制度が提案されたので、改正案はそうした方向に向かうと予想された（医制百、657-658）。
厚生省は党の灘尾調査会や社会部会の了承を得た上で、前述の議員立法と同趣旨の健保法改正案を策定し
た 10が、両審議会と野党の支持を得られず 72 年 5 月に審議未了・廃案となった。そこで 73 年 2 月に新た
な改正案を策定し第 71 回国会（1972 年 12 月～73 年 9 月 11）の審議の後、73 年 9 月 26 日に健保法改正
法が成立した 12。その内容は、①料率引き上げ②標準報酬区分改定など通例の負担上昇に加えて、③家族





72 年 7 月に佐藤の後任首相となった田中角栄は戦後最年少の若さで宰相の座を射止めたが、若くして政
界入りしたので豊かな経験と抜群の調整力を誇る実力派の政治家だった。また高等小学校卒業の学歴ゆえ
                                                   
9 このとき薬価が医療費ベースで 1.7％引き下げられたので診療報酬 13.7％上げと差し引き総額 12％上げとなった。 
10 初診料などの引き上げは日医の要求に対応しているが、供給側の意向に反する領収書発行の義務付けや高額医療の
療養払いなども提案されている。また被用者保険間の財政調整制度導入は注目される提案だった（有岡 1997、301）。 
11 国会開会中に会期延長を二回実施したため、閉会日が 73 年 9 月 27 日（会期 280 日）となった。 
12 衆議院ホームページ「第 71 国会 制定法律の一覧」より





には厚生省予算が前年比 31％増・総額 2 兆円に達する福祉の記録的拡大が見られ、「福祉元年」と呼ばれ
































                                                   












73 年 10 月に勃発した第四次中東戦争によって石油産出国の禁輸や原油価格値上げをもたらし、価格は開

















寺会長の不信任決議を厚相に提出しており（『朝日新聞』1973 年 5 月 17 日朝刊 2 面）、総辞退以後もっと












拒否した（同 1973 年 7 月 18 日朝刊 1 面）。言論の自由を配慮すると確約した厚相に日経連はようやく譲
歩し、12 月に日経連生え抜きの早川勝 16を委員に補充した（同 1973 年 12 月 10 日夕刊 1 面）。12 月 15
日から再開された中医協では物価高騰に対処する引き上げには異論がなく、上げ幅として 19％（うち病院
20.8%・診療所 16.8%、また歯科 19.9%、調剤 8.5%）が諮問された。同時実施の薬価改定分（医療費ベー
スでマイナス 1.5%）を考慮すると総額 17.5%上げとなる改定に委員は賛成したが、支払側は病院報酬をや







成功した（下村 2011、200-203）。また 7 月の参院選を見据えて有力な支持母体である日医のスライド制は
党として容認する方針を固めていたが、田中内閣の金権体質に対する批判から選挙では現有を 5 議席減ら
し与野党伯仲時代に突入した（保坂 2010、314）。斉藤厚相と圓城寺会長は、スライド制の可否以前に報酬















                                                   
15 73 年 5 月 31 日衆院の社労委では、社会党選出の村山富市と川俣健二郎の両代議士がこの問題を厳しく追及してい
る（『朝日新聞』1973 年 6 月 1 日朝刊 2 面）。 
16 早川は 1928（昭和 3）年に京大法学部を卒業後、三菱鉱業に勤務したが 1941（昭和 16）年に産業報国会本部に転
じ、戦後は石炭鉱業経営者連盟専務理事として炭労ストの収拾に当たった。中央労働委員会委員を経て 1958 年から日
経連専務理事に就くなど、特定企業の経営者ではなくいわゆる財界官僚と言ってよい。河原の発言が自社の業績に直結











り、優遇税制による減収は 72 年度推計で 800 億円にのぼることを明らかにした。当時の開業医は 8 万人
なので一診療所あたり年間 100 万円の補助金を支給したのと同義であり、省として見過ごせなかった（有
岡 1997、328）。71 年末の税調答申でも 72 年暮れの税制改正でも制度は廃止されなかった。ただし、税調






1973 年 12 月 22 日朝刊 3 面；同 1974 年 6 月 5 日朝刊 2 面）。特別部会で進んだ具体案の策定を受けて 74
年 10 月に税調は答申を行った。答申は、実効経費率と特別控除の組み合わせを提案し、保険請求事務との
事務重複回避を含め経費定率制は維持した。この答申で税調会長を退任する東畑は、同時に診療報酬引き
上げに理解を示すなど日医との融和姿勢も見せていた（同 1974 年 10 月 4 日朝刊 1 面）。大蔵省はこの答
申を具体化して、（1）1500 万以下 72%、（2）1500 万超 3000 万以下 62%、（3）3000 万超 5000 万以下
57%、（4）5000 万超 52%という段階的経費率を設定した。ところが 11 月末に田中首相が退陣すると、後
任の三木武夫首相に直接面談した武見は優遇税制の廃止反対を伝えた。また 12 月 27 日に税調が最終答申
を示すと、日医は中医協を含めた厚生省関連の審議会から委員を引き揚げた（日医 50、136-137）。三木は
75 年正月の初閣議で優遇税制是正を見送った（『朝日新聞』1975 年 1 月 4 日朝刊 1 面）。 
しかし日本経済は低成長時代に入り、政治的力関係だけで医師の処遇が決着する時代ではなくなってい





                                                   
17 朝日新聞の記事データベース検索で「医師」と「脱税」の AND 検索を行うと、昭和 40 年代に 11 件、50 年代に 27
件、60 年代に 14 件ヒットする。昭和 40 年代から 50 年代にかけて開業医の経営環境に対する懐疑的な世論が形成さ
れていったことが理解できる。 
18 6 章 3 節の私立医大新設抑制のプロセスを参照されたい。私立医大で寄付金の額が合否の条件となるなど、開業医の
世襲を事実上保全するような仕組みに批判が集中し、新設医大の認可は私立から国立へ比重が移動した。 
19 主要企業の賃上げ率を見ると、1972 年を 15.3％として、73 年 20.1％、74 年に 32.9%にのぼっている（労働政策研
究・研修機構「早わかりグラフでみる長期労働統計 Ⅳ賃金 図 2 主要企業春季賃上げ率」




財政悪化は、歳出の政治から歳入の政治へ政治過程を変容させた（村松 1994）。しかも 72 年から 74 年
にかけての 3 波に及ぶ報酬改定で、政管健保の赤字幅は一刻の猶予もないほど広がり、医療費削減は重大
な行政課題となっていた。党内基盤が弱い三木内閣は 2 年弱の短命に終わり、三木後の政府与党体制は財
政バランス志向の強い福田赳夫首相と大平正芳幹事長によって構成された。76 年の 12 月に、財政審議会
は政管健保の赤字解消を建議した。これを受けて、ボーナスに特別保険料を設けるなど負担増による赤字
解消策を大蔵省は策定したが、野党側の反対で審議は難航した。健保法改正案は審議未了の末に廃案とな










1972 年 4 月の会長選で盟友・渡辺真言との一騎打ち 21を制した武見はその後の会長選挙で 164 対 11（74
年）、189 対 9（76 年）、204 対 7（78 年）と対立候補を圧倒した。しかし 80 年の選挙で長野県医師会の花












武見の妥協は後退に映った。また報酬引き上げも停滞した。76 年 4 月の上げ幅は 9％、78 年 2 月は 11.5％
                                                   
















武見は僅差で十三選を果たした直後の 80 年 5 月、胃がん手術で入院した。秋には新たに発見された胆管
がん手術も行った。二度の大手術を経験した武見は 81 年 4 月の代議員会で引退を表明した（日医 50、164-
















12 月に同村は 65 歳以上の国保加入者へ十割給付を実施した。財政負担は重く、総予算 4837 万（うち自主




力しており、61 年 4 月の皆保険成立から対象年齢を 60 歳以上に引き下げるとともに乳児医療費も十割給
付とした 22。こうした取り組みによって 1962 年には乳児死亡ゼロを達成したので、類似の環境にある周
                                                   
22 深澤が村長に就任した 1957 年、同村の乳児死亡率は千出産あたり 70.5 で全国平均の 40.4 はおろか岩手県平均の









の対処として、老人医療費を無料化ないし軽減する自治体が増えていった。特に横浜市が 68 年に 80 歳以
上の国保加入者に 9 割給付を実施したことは転換点となった 23。69 年には秋田県が府県初の無料化を実施
した 24。 
最大のインパクトが東京都の無料化だった（岡田 2016、87）。美濃部都政の下で、対象を 70 歳以上とし
自己負担額を現物給付（受診者は現金不要）で実施した。流れは加速し、71 年 4 月に 12 都府県 3 政令市 25
だった無料化は、72 年元日段階で未実施県が 2 となるまで急速に波及した（国保 70、104-105）。 
こうした動きは国の制度化を促した。国は当初、無料化は医療需要を増大させるので、財政的にも医療
資源的にも反対していた。ただし高齢者の医療費負担が課題であることは認識しており、自民党の国民医
療対策大綱に沿って策定した厚生省案（いわゆる三本立て案、6 章 4 節参照）として高齢者保険の独立を
計画したが世論の支持は薄かった（有岡 1997、313-314）。そこで内田常雄厚相は 70 年 9 月に「豊かな老
後のための国民会議」という会合を開き 26、無料化提言を受け入れた。同年 11 月には、中央社会福祉審議
会も無料化を促す答申を出した。また、自民党は老人対策を重視した「老人対策大綱」を発表し、老人医療
費の特別措置を公約した。政府はこうした流れに押されて制度化を進めた。 
厚生省はまず、70 歳以上の所得税非課税者に限った無料化を計画し 73 年 1 月に実施した（有岡 1997、
315-316）。こうした「圧力」の背景には自民党の危機感があった。71 年の統一地方選で革新勢力に苦戦し、



























































表 7-2 老人の受療行動変化（人口 100 人あたり） 
  1972 1973 1974 1975 1976 1977 
国保 
入院 2.56 3.57 4.01 4.01 4.18 4.5 
外来 64.91 75.19 83.88 83.67 80.2 86.83 
政管家族 
入院 2.18 3.53 4.09 4.41 4.33 4.52 
外来 52.29 77.49 85.14 83.97 84.97 72.83 
政管本人 
入院 3.86 3.77 3.67 3.74 4.12 4.49 
外来 82.9 84.88 85.62 89.37 97.27 112.32 


















の 3 機能を統合した制度である。また老人医療費拡大を抑制するため、1973 年以来初めて自己負担を復活


















                                                   












































































                                                   
28 ここでいうイデオロギーは大嶽秀夫の用法に近いが、筆者は組織内人事と哲学のリンクを重んじる驛賢太郎の分析
を直接の参考にした（大嶽 1994、62-63；驛 2013、45-47）。 













































































                                                   
31 Arrow, Kenneth J.(1963), ‘Uncertainty and the welfare economics of medical care,’ American Economic Review, 

























































































































由診療は、1959 年に 10％を割り込み 1963 年以後は 1％台に留まる例外的医療へ変容した。一方で保険者
負担と患者の窓口負担の合計から求められる保険医療総額は年々上昇を続け、1953 年には全体の三分の二、





1946 年に 6 万 5 千人だった医師は、






























内在的な要因ではない。しかし 4 章 3 節で述べたように、報酬の引き上げ、支払基金の創設、国保診療所
の拡大、国保税の設定など 1948 年から 51 年にかけて採られた一連の保険制度改革は奏功し、健康保険は
急激に拡大した。日本の医療が保険化した決定的分岐点は、この時期だったのである。 
表 終-1 戦後のマクロ医療費（億円） 
  総医療費 保険者負担分 患者負担 全自費 窓口負担 
1949 1,073 336 675 379 35.32% 184 48.46% 
1950 1,094 422 574 290 26.51% 174 54.48% 
1951 1,072 484 508 160 14.93% 219 65.58% 
1952 1,516 633 719 184 12.14% 304 61.81% 
1953 1,936 807 929 232 11.98% 491 67.05% 
1954 2,152 1,066 822 437 20.31% 385 67.43% 
1955 2,388 1,185 923 495 20.73% 428 67.55% 
1956 2,584 1,317 975 500 19.35% 475 69.35% 
1957 2,897 1,489 1,105 517 17.85% 588 71.69% 
1958 3,231 1,686 1,202 535 16.56% 667 72.83% 
1959 3,625 2,065 1,160 321 8.86% 839 80.11% 
1960 4,095 2,415 1,229 214 5.23% 1,015 83.76% 
1961 5,130 3,121 1,410 186 3.63% 1,224 84.70% 
1962 6,132 3,790 1,536 137 2.23% 1,399 84.62% 
1963 7,541 4,823 1,688 100 1.33% 1,588 85.02% 
1964 9,389 6,133 2,036 165 1.76% 1,871 85.25% 
1965 11,224 7,442 2,312 189 1.68% 2,123 85.22% 
医制百資、表 27、30 より筆者作成 
表 終-2 終戦直後の医師数 
年 人数 指数 
1946 65,145 100.0 
1947 70,636 108.4 
1948 72,522 111.3 
1949 73,195 112.4 
1950 76,446 117.3 
1951 84,091 129.1 
1952 85,374 131.1 
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